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Le but de cette étude est d’informer le choix d’interventions nutritionnelles
pertinentes à une communauté Cris située sur l’île de Moose factory où la prévalence du
diabète de type 2 atteint des taux alarmants. Les principaux objectifs de recherche sont de
décrire le système alimentaire de la communauté en menant des inventaires en magasin
pour évaluer la qualité de l’offre, servant d’indicateur environnemental et en deuxième lieu,
d’identifier les barrières et les facilitateurs aux choix alimentaires «santé» des enfants
d’âge scolaire par la perception de leurs mères en utilisant de courts questionnaires (n=94)
et des groupes focus (n1 6). La combinaison de ces méthodes qualitatives et quantitatives
est à la base d’une évaluation des besoins et des capacités.
Les résultats de l’étude reflètent clairement les niveaux d’occurrence des facteurs
limitants et facilitants (individu, ménage, communauté et externe), ainsi que les priorités
des membres de la communauté en ce qui concerne l’amélioration de l’alimentation. Les
indicateurs environnementaux démontrent un environnement organisationnel défavorable à
une saine alimentation. La nature descriptive des résultats et la façon dont ils sont
causalement liés au comportement à risque menant au problème de santé servira aux
autorités de santé publique de la communauté dans leur processus de développement
d’activités de promotion en santé. Une évaluation pertinente au contexte dans lequel un
problème de santé se manifeste est fondamentale si on veut anticiper l’impact des
interventions subséquemment développées. Les évaluations individuelles et l’accent sur
l’éducation nutritionnelle ne suffisent pas, surtout dans le cas des communautés du Nord où
1’ influence de l’environnement joue un rôle considérable sur les choix alimentaires. Pour
cette raison, une perspective écologique est une approche indispensable dans
l’identification des facteurs qui influencent les comportements liés à l’alimentation.




The goal of this study is to inform the selection of relevant dietary interventions in a
Cree community of James Bay located on the island of Moose Factory where the
prevalence of type 2 diabetes has reached alarming rates. The main research objectives are
to describe the food system in this community by conducting store sheif inventories to
assess the quality of the store offer as an environmental indicator and secondly, to
determine the barriers and facilitators to heaïthy food choices for school chiidren according
to their mother’s perspective using short questionnaires (n=94) and focus group methods
(nl6). The combination ofthese qualitative and quantitative methods served as a basis for
a needs and assets assessment.
The resuits from the study clearly reflect the levels at which limiting and facilitating
factors are occuring (individual, household, connnunity and extemal), as well as the
priorities of the community members in regards to improving their diet. Environmental
indicators demonstrate that the organizational environment impedes on healthy eating. The
nature of the descriptive resuits and the matter in which they have been causally linked to
the at-risk behavior leading to the health problem, will be resourceful to the public health
authorities of the community in developing health promoting activities.
A proper assessment of the context in winch a health problem is occuring is essential if we
are to anticipate impact from the developed health interventions. Individual assessments
and focus on nutrition education are not sufficient, especially in Northern communities
where the environmental influences play a significant role on food choices. For tins reason,
an ecological perspective is a key approach in identifying ail the potential factors
influencing the behaviors related to diet.
Key words: Cree indians, Moose Factory, diabetes Prevention, needs assessment, nutrition
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Depuis une trentaine d’années, nous tentons de promouvoir la santé par la
planification de programmes qui permettent aux individus d’avoir un plus grand contrôle
sur leur santé et qui leur procurent les moyens pour l’améliorer. C’est un processus qui fait
l’objet de plusieurs publications scientifiques puisqu’il existe différentes manières
d’opérationnaliser son développement et que généralement, l’application de programmes
menant à un impact soutenable de l’amélioration de l’état de santé des individus qu’ils
ciblent n’est pas assurée.
Pour adresser la problématique du diabète de type 2 qui est d’ordre épidémique dans
les populations autochtones, certaines communautés se sont mobilisées en développant et
en instaurant des programmes d’intervention visant à réduire la prévalence de cette maladie
chronique. Parmi ces communautés, on retrouve le cas de Kahnawake, un territoire
mohawk situé à proximité de Montréal qui a commencé ses activités de prévention il y a
plus de dix ans. Ils ont créé le «Kahnawake Schools Diabetes Prevention Project»
(KSDPP) qui intervient auprès des enfants d’âge de scolarité élémentaire afin de réduire
l’obésité, d’améliorer l’alimentation et d’augmenter l’activité physique pour
éventuellement prévenir le développement du diabète de type 2 chez cette génération.
Malgré les changements positifs obtenus quant à l’amélioration de la diète de ces derniers
(Adams et coli., 2001; Jimenez et coll., 2003), il serait faux de penser que l’application des
interventions identiques à celles choisies par la communauté de Kahnawake pourrait mener
à des résultats semblables dans une autre communauté qui cherche â adresser la même
problématique compte tenu de l’aspect grandement contextuel des comportements
alimentaires (Raine, 2005). Cependant, les expériences en matière de projet de santé
communautaire acquises par les communautés comme celle de Kahnawake peuvent servir à
informer d’autres communautés qui désirent implanter des programmes visant la prévention
du diabète, ce qui sera rapporté dans cet ouvrage pour le cas de Moose Factoiy, une
communauté Cris du Nord de l’Ontario.
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Pour que les interventions envisagées soient pertinentes, l’évaluation de besoins,
une étape initiale du processus de planification de programmes qui est une méthode
préconisée par les spécialistes du domaine, est nécessaire pour pouvoir développer les buts
et les objectifs d’une intervention donnée, mais surtout, pour identifier les facteurs de
risque, les facteurs protecteurs et toute une gamme de déterminants qui peuvent influencer
les comportements associés au problème de santé ciblé. La maîtrise de cette étape est d’une
importance considérable sur laquelle le succès des interventions subséquemment
développées peut dépendre.
Les méthodes sélectionnées pour arriver à comprendre la dynamique des facteurs
qui affectent le comportement en lien avec le problème de santé ciblé par cette étude sont à
la fois conventionnelles et innovatrices, afin de rapporter davantage les rôles des différents
déterminants qui influencent les comportements reliés à l’alimentation et de mettre en
évidence leur relation avec le problème de santé.
Les buts de cette étude sont de mieux comprendre les facteurs liés aux choix
alimentaires afin de faciliter le développement d’interventions communautaires pour
diminuer le risque du diabète de type 2 dans la communauté de Moose factory avec la
collaboration du KSDPP, des services de santé du (f Moose Cree First Nation>) (MCFN) et
de l’équipe locale de prévention du diabète. Les retombées de cet ouvrage seront donc
utilisées par les membres d’une communauté autochtone qui se sont mobilisés pour
adresser la problématique de la haute prévalence du diabète de type 2
CHAPITRE II
REVUE DE LA LITTÉRATURE
1 PLANIFICATION DE PROGRAMMES EN SANTÉ
1.1 Contexte de la planification de programmes en santé
Un programme est l’ensemble des actions que l’on se propose d’accomplir pour
arriver à un résultat, de manière à être organisé en fonction du temps et de l’espace (Le
Petit Robert, 1986). Le but de la planification est d’assurer, par les moyens du possible,
qu’un programme soit efficace en utilisant le moins de ressources possible. La planification
de programmes est donc l’ensemble des activités développées par un groupe d’individus
qui définissent les progrès désirés, les stratégies pour les atteindre et les moyens avec
lesquels mesurer leur succès (Issel, 2004). Ces activités sont pratiques communes en
promotion de la santé (Timrek, 2003), qui est une discipline fondée sur des principes de
prévention ayant pour but de donner aux individus un plus grand contrôle sur leur propre
santé et de leur procurer le plus de moyens pour pouvoir l’améliorer tOMS, 1986). C’est
l’art et la science de pouvoir aider les gens à améliorer leurs modes de vie pour qu’ils
atteignent un niveau de santé optimal (Timreck, 2003). Les programmes de promotion en
santé peuvent s’opérer à trois différents niveaux de prévention; soit primaire, secondaire et
tertiaire. La prévention primaire vise à améliorer la santé tandis que la prévention
secondaire sert à corriger un problème de santé avant qu’il s’aggrave. La prévention
tertiaire, qui est plutôt thérapeutique, a pour but de prévenir les séquelles et la réapparition
de maladie. Dans cet ouvrage, nous abordons la prévention primaire.
1.2 Historique de la planification de programmes en santé
Depuis quelques milliers d’années, les civilisations reconnaissent que
l’environnement et ses éléments peuvent avoir un impact sur leur santé (Rosen, 1993).
Rosen (1993) mentionne que le début de la planification en santé publique pourrait avoir eu
lieu il y a environ quatre mille ans dans la vallée d’Indus, située dans le nord de l’Inde
d’aujourd’hui. À cette époque, on anticipait le développement de systèmes d’égout
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recouvert lors de la construction de nouvelles villes afin de prévenir les maladies. D’après
Issel (2004), Henrick Blum est un des premiers, en 1974, à s’être interrogé sur le processus
de planification en santé publique et la façon dont elle devait être opérationnalisée en
soulevant l’idée que ce processus devait comprendre l’identification du problème et
l’application systématique de ses solutions. Dans les années 1980, Dever contribua
davantage avec l’idée que les problèmes de santé devaient être hiérarchisés à l’aide de
techniques épidémiologiques. C’est dans ces mêmes années qu’apparut le premier modèle
comprenant un processus d’étapes conçu pour la planification de programmes en santé
(Nutt 1979, cité dans Issel 2004). Par la suite, le «Centre for Disease Control » s’est mis à
développer plusieurs modèles à approche et méthodologie systématique pour guider la
planification de programmes dans le domaine de la santé, qui est une des principales
fonctions adressées par les agences de santé publique à ce jour (Issel, 2004). Depuis que la
planification de programmes s’est systématisée, elle est devenue plus efficace et fait l’objet
de nombreuses publications scientifiques (Hodges et Videto, 2005).
1.3 Modèle de programmes en santé
La mise en pratique de la planification de programmes en santé implique trois
étapes majeures l’évaluation des besoins et des capacités (« assets »), le développement et
l’implantation du programme, suivi de l’évaluation de l’efficacité du programme
(Bartholomew et cou., 1998).
Les meilleurs programmes de promotion en santé sont souvent ceux qui se basent
sur un modèle de planification systématique (McKenzie et cou.. 2005). Il existe une
multitude de modèles uniques qui ont tous en commun certaines étapes critiques à la
planification de programmes. Un modèle général pour la planification de programmes
conçu par Mckenzie et coll. (2005) illustre ces étapes. Tout d’abord, les planificateurs sont
amenés à prioriser les problèmes de santé qu’ils veulent adresser. Ensuite ils doivent mener
une évaluation des besoins sur laquelle l’élaboration des buts et objectifs sera fondée. Une
intervention est ensuite créée, instaurée et finalement évaluée. Le modèle démontre une
séquence logique des événements par laquelle les étapes doivent se conduire. L’élaboration
des buts et objectifs ne peut donc pas se faire avant d’avoir complété une évaluation des
besoins.
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Selon McKenzie et collaborateurs (2005), il existe deux types de modèles pour la
planification de programmes; ceux qui utilisent partiellement l’information de la population
ciblée pour guider la planification de leur programme, appelés « modèle mené par le
praticien>) (« Practitionner-driven models ») et ceux où toutes les décisions du processus de
planification sont basées sur l’information donnée par la population ciblée, appelés
«modèle basé sur le consommateur» (f< consummer-based models »). Ce dernier type de
modèle comprend une approche basée sur les principes de marketing social et de
communication.
Parmi les modèles «menés par le praticien» on compte le modèle PRECEDE
PROCEDE qui a servi à maintes reprises dans la planification de programmes en promotion
de la santé. Les origines du modèle PRECEDE-PROCEED datent des années 70 et il a été
développé initialement par Lawrence W. Green (Green et Kreuter, 1999). À cette époque,
on essayait de comprendre l’utilisation des services de santé en tenant surtout compte des
facteurs individuels. Actuellement, le modèle PRECEDE-PROCEED a une approche plus
écologique qui tient compte des facteurs environnementaux, comportementaux ainsi que
sociaux. Il est parmi les modèles les plus complets, compréhensibles et pratiques (Gilmore
et Campbell, 2005). À titre de preuve, plus de 750 publications scientifiques ont témoigné
de la pertinence de la mise en application de ce modèle de planification, et ce, dans des
contextes variés (Green et Kreuter, 1999).
PRECEDE est la section du modèle qui sert à identifier le problème ainsi qu’à
élaborer les objectifs et les critères d’évaluation durant les étapes de programmation tandis
que PROCEED est composé d’étapes qui servent à implanter, surveiller et évaluer le
programme. Ces deux parties fonctionnent ensemble pour guider le bon déroulement de la
planification, l’implantation et l’évaluation d’un programme (Green et Kreuter, 1999). Ce
modèle comprend neuf étapes distinctes. Les cinq premières étapes: l’évaluation sociale
(1), le diagnostic épidémiologique (2), le diagnostic comportemental et environnemental
(3), le diagnostic éducatioimel et organisationnel (4), l’évaluation administrative et
politique (5) sont comprises dans la partie PRECEDE du modèle. En anglais, PRECEDE
est un acronyme qui désigne facteurs prédisposants, facilitateurs et renforçants pour un
diagnostic et une évaluation éducationnelle, ou écologique.
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• Les facteurs prédisposant sont ceux qui précèdent le comportement, tels que les
connaissances, croyances, valeurs et attitudes;
• Les facteurs facilitateurs précèdent également le comportement et se rapportent aux
habiletés ainsi qu’à la disponibilité et à l’accès des ressources;
• Les facteurs renforçants suivent le comportement et aident ou n’aident pas à le
maintenir.
Les déterminants de la santé doivent être identifiés avant la mise en oeuvre de l’intervention
pour assurer son efficacité (Green et Kreuter, 1999). Selon Timreck (2003), cette section du
modèle est particulièrement utile pour guider une évaluation des besoins.
Les quatre dernières étapes, soit la mis en oeuvre de l’intervention (6), l’évaluation
du processus (7), l’évaluation des résultats (8) et l’évaluation des effets (9) font parties de
PROCEED, la deuxième section du modèle. PROCEED désigne: facteurs politiques, de
réglementation et d’organisation pour un développement éducationneÏ et environnemental.
Le modèle tel que présenté ci-haut repose sur le principe que la santé et le bien-être
sont indissociables et il suppose que la santé est déterminée par l’interaction entre multiples
facteurs : l’environnement, les comportements individuels et le changement social.
2 EVALUATION DES BESOINS
2.1 Définitions de la notion du besoin
Hormis le fait que l’évaluation des besoins est l’une des étapes les plus critiques du
processus de planification de programmes (Mckenzie et coll., 2005), le succès de celle-ci
est d’abord conditionnel à une bonne compréhension de la notion du «besoin ». Dans un
contexte de santé, le «besoin » est défmi comme étant la différence entre une situation
actuelle et une situation plus désirable. La situation actuelle n’a pas à être indésirable, mais
elle a le potentiel de devenir plus favorable (Gilmore et Campbell, 2005). Witkin et
Altschuld (1995) ajoutent que le «besoin» n ‘est pas axé sur l’état présent (indésirable) ou
futur (désirable), c’est plutôt l’écart qui existe entre les deux états.
Les « besoins» peuvent être réels ou perçus. Les besoins réels sont difficiles à
identifier et à mesurer parce qu’ils changent constamment. Dans une analyse des besoins,
on s’attarde plutôt aux expériences, impressions, idées et opinions des gens pour ne
considérer que la «perception» de leurs besoins (Gilmore et Campbell, 2005).
20
Parallèlement, Issel (2004) décrit quatre différents types de besoin; les besoins exprimés
(1), qui se manifestent par le comportement mesuré par le taux d’utilisation des services et
des programmes, les besoins normatifs (2), qui sont observés et définis par un panel de
professionnels de la santé et qui sont basés sur une notion scientifique de l’idéal, les
besoins perçus (3), qui se rapportent aux perceptions du groupe ciblé vivant les expériences
et les besoins relatifs (4), qui font référence à l’écart entre deux groupes où le désir du
groupe désavantagé est d’atteindre le niveau du groupe avantagé. Il importe de considérer
tous les types de besoins lors d’une évaluation des besoins.
En somme, une évaluation des besoins cherche à comprendre les facteurs qui
influencent la santé. Cette évaluation doit donc inclure l’étude des déterminants, définis
comme étant les facteurs associés aux comportements à risque et aux conditions
environnementales qui contribuent au(x) problème(s) de santé (Bartholomew et coll.,
2006). Les résultats fournissent donc les données nécessaires pour justifier le
développement de programmes et le type d’intervention qui sera pertinent à la population
ciblée (Issel, 2004).
2.2 L’évaluation de besoins contemporaine
À la fin du dernier siècle et au début du 21e siècle, les évaluations de besoins sont
devenues pratiques courantes en promotion et en éducation de la santé (Gilmore et
Campbell, 2005) avec l’occurrence de changements significatifs au niveau des bases
conceptuelles (Bartholomew et coll., 1998). Gilmore et Campbell (2005) notent qu’au cours
des dix dernières années, l’évaluation de besoins a été intégrée dans les tâches des
professionnels de la santé afin de justifier l’initiative de nouveaux programmes ainsi que
leurs coûts. Le contexte de l’analyse des besoins est devenu beaucoup plus vaste et peut
inclure les facteurs de risque, les facteurs protecteurs et toute une gamme de déterminants
pouvant influencer le statut de santé. De plus, les membres des communautés concernées
sont amenés à participer davantage aux phases essentielles de la planification, de
l’implantation et de l’évaluation de programmes, ce qui facilite la compréhension des
déterminants sociaux associés au problème de santé et peut favoriser le changement. Une
autre caractéristique des évaluations de besoins contemporaines est l’addition des analyses
des capacités (« assets ») pour complémenter l’évaluation des besoins. Cette combinaison
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d’approches sert à identifier les capacités d’une communauté pour pouvoir évaluer ta
contribution potentielle des individus et des organisations, en plus d’identifier ses besoins.
2.3 Modèle théorique en évaluation de besoins
Il existe plusieurs modèles et cadres conceptuels pour guider une évaluation des
besoins, mais aucun d’entre eux ne semble être préconisé (Witkin et Altschuld, 1995). Issel
(2004) présente quatre différents types de modèles pour mener une évaluation des besoins;
le modèle épidémiologique, le modèle de santé publique, le modèle social et le modèle des
capacités.
• Le modèle épidémiologique sert à quantifier les problèmes de santé en se servant
des données nationales. Avec ce modèle, on arrive à évaluer les besoins normatifs,
les besoins exprimés et les besoins relatifs afin de comprendre la magnitude des
problèmes de santé, sans tenter de les prioriser. On cherche également à identifier
les risques et les précurseurs des problèmes de santé. Ce type d’évaluation est fait à
grande échelle, alors les résultats sont généralisés et ne tiennent pas compte des
variations locales;
• Le modèle de santé publique sert à quantifier ainsi qu’à prioriser les problèmes de
santé. Des données épidémiologiques existantes sont typiquement utilisées pour
évaluer les besoins de type normatif et de type relatif à l’échelle des communautés;
Le modèle social sert à quantifier les caractéristiques qui contribuent au contexte
socioéconomique et politique des problèmes de santé. Ce modèle requiert une
collecte de données adressant les déterminants sociaux (ex. le revenu) par méthode
d’enquête pour évaluer les besoins relatifs et les besoins perçus d’une population
donnée;
• Le modèle des capacités sert à identifier les forces, tes habiletés et les ressources
d’une communauté. à défaut de seulement cibler ses besoins et ses lacunes. En se
basant sur une évaluation des besoins et des forces perçus, on cherche à résoudre le
problème de santé en mobilisant les capacités mises en évidences.
Chacun des types de modèle présentés ci-haut a ses forces et ses limites, donc ils doivent
être combinés pour couvrir l’évaluation des différents types de besoins. Ainsi, chaque
évaluation doit être adaptée à son contexte pour assurer sa pertinence.
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Sachant que le modèle PRECEDE est particulièrement utile pour guider la
planification de programmes (Timreck, 2003), Bartholomew et collaborateurs (2006) se
sont inspirés de celui-ci afin de développer un modèle logique pour l’évaluation de
besoins:
FIGuRE 1: Modèle logique pour l’évaluation de besoins (Bartholomew et cou., 2006,








Ce modèle aide à étudier les problèmes de santé et l’impact qu’ils ont sur la qualité
de vie par moyen d’une analyse causale qui considère les multiples déterminants de la santé
reliés au comportement et à l’environnement. Les planificateurs doivent développer le
modèle de droite à gauche, mais une fois complété, il est lu de gauche à droite de façon à ce
qu’il représente clairement les causes du problème de santé et leur impact sur la qualité de
vie. Cependant, les auteurs expliquent qu’il n’est pas toujours possible de commencer
l’évaluation par les premières phases du modèle, surtout si le problème de santé a déjà été














phase, à condition que les données épidémiologiques existantes démontrent qu’il y a un lien
entre les facteurs de risque comportemental et environnemental et le problème de santé
sélectionné.
Dans la première phase du modèle, qui est équivalente à l’évaluation sociale de
Green et Kreuter (1999), on tente de décrire l’impact des problèmes de santé en regardant
les indicateurs sociaux servant à mesurer la qualité de vie. La phase 2, aussi appelée l’étape
du diagnostic épidémiologique, permet de quantifier et de mesurer les problèmes de santé
par une analyse des dimensions des problèmes de santé en se servant des indicateurs
physiologiques, pour pouvoir ensuite les prioriser. Le processus de priorisation des
problèmes de santé est en fonction de l’importance de la relation causale avec la qualité de
vie, de la prévalence des problèmes de santé identifiés et de la probabilité de pouvoir
obtenir un changement (Green et Kreuter, 1999). La troisième phase, l’évaluation
comportementale et environnementale, identifie les facteurs associés au(x) problème(s) de
santé pouvant être d’origine biologique, comportementale ou environnementale. L’analyse
comportementale évalue les comportements qui augmentent le risque de développer le
problème de santé et qui sont propres à la population ciblée. Les comportements reliés à la
santé peuvent aussi avoir un impact sur les facteurs environnementaux, par moyen d’action
sociale et collective par exemple (Green et Kreuter, 1999). Par ailleurs, l’analyse
environnementale évalue les conditions sociales et physiques qui peuvent influencer les
problèmes de santé, soit de façon directe ou indirecte. Les auteurs ajoutent que dans la
plupart des analyses, l’environnement a une relation causale significative, mais modifiable,
avec le problème de santé (Bartholomew et coIl., 2006). Les multiples niveaux compris
dans l’environnement, soient interpersonnel, organisationnel, communautaire et social
s’influencent entre eux et peuvent à leur tour influencer les facteurs comportementaux.
La dernière phase du modèle logique de Bartholomew et collaborateurs (2006),
comprend les déterminants des comportements et des conditions environnementales à
risques. Les «déterminants externes» font référence aux facteurs facilitateurs ou
renforçants de l’étape d’évaluation éducationnelle et organisationnelle du modèle
PRECEDE de Green et Kreuter (1999). Les «déterminants personnels» font référence aux
facteurs prédisposants qui ont rarement une relation causale avec le problème de santé et on
dit de cette relation, qu’elle soit plutôt corrélationnelle ou hypothétique (Bartholomew et
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col!., 2006). Les déterminants identifiés dans cette phase de l’évaluation devront être ciblés
par l’intervention et pour assurer son succès, chaque type de facteurs devra être adressé
(Green et Kreuter, 1999).
2.4 Évaluation de besoins dans le contexte de la nutrition
Suite à une recherche non exhaustive dans les bases de données «Pubmed» (1966-
2006) et « Web of Science» (1979-2006), on peut constater que la littérature sur le
processus de planification, d’implantation et d’évaluation de programmes dans le contexte
de la nutrition contient de nombreuses études qui se sont basées sur une évaluation de
besoins quelconque (n>10). On y retrouve plusieurs types de programmes adressant
différents aspects de la nutrition dans diverses populations et divers contextes. Par exemple,
une revue de littérature portant sur les programmes de nutrition auprès d’adolescents dans
l’optique d’identifier les facteurs associés au succès des interventions dévoile l’importance
de mener une évaluation de besoins durant la période de planification (HoeÏscher et coll.,
2002). Afin de guider le déroulement de leur opération, trois études décrites ci-dessous ont
été réalisées à partir d’un cadre conceptuel.
L’une d’entre elles visait à implanter un programme de promotion pour augmenter
la consommation de fruits et légumes dans une école secondaire. En se guidant du modèle
PRECEDE, ils ont utilisé la méthode des groupes focus auprès de la population ciblée par
le programme pour connaître les barrières à la consommation de fruits et légumes afin de
développer d’éventuelles interventions pertinentes (Nickias et coll., 1997). Les barrières
identifiées étaient le défaut d’accès aux fruits et légumes, le manque de variété et la
disparité dans les goûts de ces derniers. De plus, les étudiants ont démontré un intérêt dans
la future campagne visant à faire augmenter la consommation des fruits et légumes dans
leur école.
Par ailleurs, d’autres études se sont inspirées de l’approche du « Intervention
Mapping» de Bartholomew et coll. (2006) pour guider la planification de leurs
programmes. Chacune de ces études cherchait à identifier les déterminants des apports en
fruits et légumes les plus importants et susceptibles au changement suite à une évaluation
de besoins afin de développer des programmes de promotion pour augmenter la
consommation de ceux-ci auprès des enfants et de leur famille.
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Pour leur évaluation de besoins, Perez-Rodrigo et collaborateurs (2005) ont effectué
une revue de la littérature portant sur les déterminants des apports en fruits et légumes.
Cette revue a dévoilé que les enfants d’âge scolaire mangeaient moins que les portions
recommandées et les déterminants identifiés comme ayant le plus d’influence sur la
consommation de fruits et légumes étaient la préférence de goût et la disponibilité des fruits
et légumes. Ils ont aussi mené des groupes focus auprès d’ enfants âgés entre 10 et 13 ans
dans six différents pays d’Europe et ils ont exploré le choix de théories concernant les
déterminants des comportements. Les auteurs ont ensuite divisé les principaux déterminants
en trois classes; les déterminants personnels, les déterminants sociaux et les déterminants
environnementaux. À partir de cette liste de déterminants, les objectifs de performance ont
été élaborés afin d’amorcer la planification du programme propre aux besoins et aux
caractéristiques des participants.
L’étude effectuée par Davies et collaborateurs (2005) était semblable à celle
mentionnée ci-haut, mais les participants aux groupes focus étaient les parents d’enfants de
4e aimée à qui on a demandé d’identifier les barrières et les facilitateurs aux apports
familiaux en fruits et légumes. Un total de soixante réponses différentes, ont été
mentionnées et classées en ordre d’importance par les participants. En réponse à cet
exercice, les auteurs ont pu identifier 14 déterminants et les considérer en fonction des
facteurs qui prédisposent, renforcent et facilitent la consommation de fruits et légumes.
Ceux-ci ont servi à l’élaboration des objectifs de performance du futur programme.
Plus rares sont les publications scientifiques qui adressent uniquement et de manière
détaillée le processus d’évaluation de besoins pour des programmes de nutrition en milieu
communautaire et qui discutent de manière approfondie, l’implication de leurs résultats.
Une recherche des mots clés «nutrition» et « needs assessment» dans les banques de
données «Pubmed» (1966-2006) et «Web of science» (1979-2006) dévoilent une dizaine
d’articles de ce genre qui varient selon le type de population, les méthodes employées et les
sujets de nutrition traités.
Une description de ces études est présentée ci-dessous en mettant l’accent sur les
méthodes utilisées et le type de résultats obtenus.
Desai et collaborateurs (1990) visaient le développement d’un programme
d’éducation nutritionnelle basé sur une évaluation des besoins nutritionnels auprès d’une
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population de femmes et de leurs jeunes enfants (<5ans), qui avait un faible statut socio
économique et qui habitait un bidonville en périphérie d’un village rurale au Brésil. Afin de
décrire adéquatement la situation nutritionnelle de leur population cible, ils ont fait appel à
plusieurs méthodes, dont: un questionnaire sociodérnographique qui adressait également
les habitudes alimentaires et les pratiques reliées à la santé, un rappel de 24 heures
administré auprès des mères et leurs enfants, un questionnaire sur les pratiques
d’allaitement et de sevrage, un questionnaire sur les préférences alimentaires, un
questionnaire sur la fréquence de consommation des aliments, un questionnaire sur les
connaissances, attitudes et croyances et une multitude de mesures anthropométriques. Les
résultats de l’évaluation de besoins révèlent que la population vit sous le seuil de la
pauvreté, a un faible taux d’alphabétisation et d’éducation et vit dans un environnement
insalubre, ce qui affecte la santé des jeunes enfants puisque les problèmes de santé
communément rapportés chez les enfants du village sont les infections respiratoires et
l’infestation de parasites. Tous les enfants (<5 ans) ont été allaités, mais la durée était
courte puisque la moitié des nourrissons avaient été sevrés par le troisième mois. Lorsque
les nourrissons étaient malades, les pratiques utilisées par les mères étaient nuisibles à leur
santé. Le questionnaire sur la fréquence de consommation des aliments auprès des mères
démontre que l’apport alimentaire, en ce qui concerne la variété, est très limité. Une diète
typique est composée de riz, haricots et café sucré. Le rappel de 24h chez les mères (n37)
démontre que ces femmes sont à risque de carence en vitamine A, riboflavine et acide
ascorbique puisque leur diète, telle que décrite ci-haut, ne suffit pas. Chez les enfants âgés
de 2 à 5 ans (n$), le rappel de 24h démontre que leurs apports en nutriments sont plus
satisfaisants que ceux retrouvés chez leurs mères, par contre, plus de la moitié des enfants
rejoignent à peine les recommandations de l’Organisation des Nations unies pour
l’alimentation et l’agriculture (FAO) pour la vitamine A, le fer et l’acide ascorbique, les
mettant donc à risque de carence pour ces micronutriments. Les connaissances en nutrition
au sujet de la variabilité de l’alimentation, la quantité d’aliments à consommer durant la
grossesse et l’allaitement ainsi que le type d’aliment favorable et défavorable au bon
développement des jeunes enfants étaient faibles. L’évaluation des attitudes et des
croyances auprès des femmes dévoile l’existence de plusieurs tabous alimentaires durant
les différents stades physiologiques des mères (menstruation, grossesse, post-parmm.
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allaitement). Par contre, la plupart des tabous n’étaient pas nuisibles au statut nutritionnel
de la mère et des enfants. En conclusion, la santé et le statut nutritionnel ne sont pas
optimaux dans cette communauté. Cette évaluation a donc justifié l’implantation de
programmes d’éducation nutritionnelle visant l’utilisation maximale des ressources
disponibles et l’importance des bonnes pratiques nutritionnelles pour la santé et la
croissance des plus vulnérables.
Dans leur étude, $kinner et coll. (1996) avaient comme objectifs d’identifier les
besoins des jeunes mères quant aux connaissances en nutrition durant la période de
grossesse, les préférences des sujets à aborder et la meilleure façon de transmettre cette
information, sachant que cette clientèle présente des besoins uniques. On retrouve chez les
adolescentes, une plus haute incidence de nouveau-né à petit poids de naissance, des plus
hauts taux de mortalité maternelle et infantile et nous savons qu’elles ont recours aux soins
prénataux beaucoup plus tard durant leur grossesse. Cependant, la majorité du matériel
éducationnel qui existe prend principalement en considération les besoins des femmes
adultes. Afin d’atteindre leurs objectifs, les auteurs ont mené 16 groupes focus auprès de 92
adolescentes qui étaient soit enceintes ou déjà nouvelles mères. Pour permettre une
dynamique de discussion optimale, les groupes ont été organisés afin d’éviter l’interaction
entre les femmes enceintes et les mères post-partum et l’interaction entre les plus jeunes
(moins de 16 ans) et les plus vieilles (16-19 ans). Quant aux connaissances en nutrition, les
résultats démontrent que les participantes nécessitent des messages centrés sur la santé et le
confort de la mère et du nouveau-né comparativement aux messages habituels, qui
adressent uniquement le bien-être du foetus ou du nouveau-né. Elles ont exprimé le besoin
d’obtenir de l’information précise sur la nutrition prénatale en fonction des aliments plutôt
que des informations données en fonction des nutriments. Les auteurs affirment que les
recommandations nutritionnelles doivent être adaptées à leur niveau d’éducation et de
développement cognitif. Il importe donc d’expliquer le «pourquoi» derrière les
recommandations sans devoir expliquer en détail les principales sources alimentaires de
chaque nutriment puisque cette clientèle préfère recevoir des recommandations concrètes,
spécifiant le type d’aliment à consommer ou à éviter. Le moyen de cassette vidéo pour
transmettre l’information éducationnelle était préféré par les participantes en opposition au
matériel imprimé. Les participantes ont aussi exprimé le besoin que leur réalité soit
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représentée dans le matériel éducationnel; des jeunes mères qui fréquentent l’école et
participent à des événements sociaux. L’image typique de la femme adulte, mariée et sur le
marché du travail est à éviter. Finalement, elles ont suggéré l’utilisation d’un bébé en tant
que médiateur d’information nutritionnelle. Ce moyen de communiquer l’information serait
plus efficace que le choix de figure autoritaire, suscitant souvent un sentiment de rébellion
chez les adolescentes.
Palmeri et coll. (1998) ont mené une évaluation de besoins à multiples niveaux,
auprès de différents acteurs impliqués dans la dynamique d’un programme d’éducation
nutritionnelle; soit les professionnels qui créent, les para-professionnels qui transmettent et
la population ciblée qui reçoit le programme. En premier lieu, cette évaluation avait pour
but d’identifier les besoins éducationnels en nutrition et les préférences des méthodes pour
transmettre l’information nutritionnelle aux trois types de populations; en deuxième lieu,
identifier les barrières et motivateurs au changement des habitudes alimentaires auprès de
femmes hispanophones à faible revenu et en troisième lieu, examiner la faisabilité de
former les grand-mères hispanophones (abuelas) en éducatrices pour les programmes
d’éducation nutritionnelle et finalement, de comparer les perspectives des trois groupes
ciblés par l’étude, tout en utilisant des groupes focus. En ce qui concerne les besoins des
professionnels et des para-professionnels, on demande des formations supplémentaires
portant sur la sensibilité culturelle et l’amélioration des notions de base en recommandation
nutritionnelle, du matériel plus approprié et un meilleur système de soutien. Les para-
professionnels ont ajouté qu’ils avaient besoin d’information plus pratique pour inciter
leurs clientes à changer leurs mauvaises habitudes alimentaires. Les trois groupes étaient
d’avis que les femmes hispanophones à faible revenu nécessitaient plus d’information sur ta
nutrition des enfants, les méthodes de préparation des aliments santé et sur les moyens de
contrer l’influence de l’acculturation. Les principales barrières identifiées par les femmes
hispanophones pour le changement des habitudes alimentaires étaient le manque de
ressources (temps et argent), les coutumes et les préférences familiales et les messages
nutritionnels confondants. La participation des grands-mères hispanophones (abuelas)
comme éducatrices pour les programmes nutritionnels était bien perçue dans le sens que ces
femmes sont bien respectées dans la société hispanophone. Cependant, elles nécessiteraient
une formation rigoureuse ce qui était moins bien perçu. Les auteurs préconisent l’utilisation
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d’une évaluation de besoins à multiples niveaux afin d’engager les autres acteurs qui
peuvent confirmer et même ajouter des perspectives pouvant aider au bon déroulement du
projet.
Auprès de populations écossaises qui habitent des îles, McKie et collaborateurs
(199$) ont mené une évaluation de besoins participative qui visait à rendre les messages
portants sur la saine alimentation plus adaptés à ces individus, considérant qu’ils n’ont pas
la même disponibilité alimentaire que la population qui habite en zone urbaine. En
impliquant des membres de la communauté dans leur équipe de recherche, ils ont mené des
groupes focus, des entrevues semi-structurées, des ateliers communautaires et une séance
de rétroaction (< feedback »). Plusieurs groupes focus ont été menés auprès d’hommes et de
femmes d’âges variés et les thèmes tels que la consommation alimentaire, l’accès et la
disponibilité alimentaire ont été abordés et des suggestions quant à la promotion des saines
habitudes alimentaires ont été reçues. Les entrevues semi-structurées ont été menées auprès
des membres des communautés ciblées, du personnel des magasins alimentaires et des
professionnels de la santé qui habitaient ou travaillaient sur les îles. En réponse à une
demande de la part des résidents, les chercheurs ont aussi interviewé le personnel des
compagnies de distribution alimentaire situées sur le continent. D’ordre général, les
résultats démontrent que la diète contemporaine des habitants est malsaine ainsi que non
équilibrée et que les aliments vendus dans les magasins alimentaires sont inadéquats en ce
qui concerne la qualité et la quantité, ce qui représente une barrière considérablement
importante à la saine alimentation pour les habitants des îles. Afin de valider les résultats
obtenus à partir des groupes focus et des entrevues, deux ateliers ont été organisés pour
présenter les résultats préliminaires et recevoir les commentaires des invités, qui étaient des
membres de la communauté dans le premier atelier et des politiciens et professionnels de la
santé dans le deuxième atelier. finalement, tous ceux qui avaient participé à l’étude furent
invités à participer à une séance de rétroaction communautaire, qui eut lieu pour discuter de
l’impact des résultats sur la promotion de la santé et le développement d’activités
potentielles reliées au développement de politiques. Une répercussion de cette rencontre fut
la volonté de quelques membres de la communauté à plaidoyer pour l’amélioration de
l’accès et de l’entreposage des aliments frais auprès des gérants des magasins.
Sachant que les connaissances sur les facteurs de risque et les problèmes
nutritionnels des personnes âgées sont inadéquates, Keller et Hedley (2002) ont voulu
justifier l’implantation d’initiative éducationnelle en déterminant la prévalence des risques
nutritionnels et en identifiant les principaux problèmes de nutrition auprès des membres
d’un centre récréatif pour aînés. Par moyen d’enquête postale, ils ont évalué les risques
nutritionnels de ces derniers à l’aide du SCREEN, un outil comprenant trois attributs dont;
le changement de poids, l’apport nutritionnel et les facteurs de risque reliés aux apports
nutritionnels inadéquats. Ils ont également évalué le niveau de participation aux
programmes existants ainsi que les préférences de diffusion pour les programmes
d’éducation nutritionnelle par méthode de questions à réponses ouvertes. Ils ont trouvé que
plus de la moitié des répondants étaient à haut risque nutritionnel et un quart étaient à très
haut risque nutritionnel puisque plusieurs d’entre eux avaient subi un changement de poids
durant les six derniers mois, avaient de la difficulté à cuisiner et consommaient un apport
insuffisant en produits laitiers ainsi qu’en fruits et légumes. La haute prévalence des risques
et des problèmes nutritionnels retrouvés dans cet échantillon justifiait alors le
développement de programmes éducationnels servant à réduire les risques nutritionnels de
ces individus. La méthode du SCREEN a procuré de l’information sur des comportements
nutritionnels qui doivent être ciblés par les programmes éducatifs. Les méthodes utilisées
pour transmettre les programmes d’éducation nutritionnelle doivent être non traditionnelles,
puisque ceux qui étaient à plus haut risque participaient le moins aux programmes offerts
par le centre. Les participants ont suggéré plusieurs manières de transmettre les
programmes. Alors, l’utilisation de méthodes variées sera requise pour répondre aux
besoins des différents membres du centre récréatif pour aînés.
Francis et collaborateurs (2004) ont voulu obtenir différentes perspectives sur la
problématique nutritionnelle de la population ciblée par leur étude. Ils ont alors identifié les
besoins nutritionnels des aidants naturels et des personnes âgées recevant les soins (objectif
1) pour ensuite développer du matériel éducationnel et le tester auprès de ces derniers ainsi
qu’auprès des professionnels de la santé afin de comparer les différents besoins et
préférences exprimés par ces trois groupes (objectif 2). Pour répondre à leur premier
objectif, les auteurs ont administré un questionnaire portant sur la santé et la diète en
générale, un rappel de 24 heures, une courte évaluation nutritionnelle et ils ont effectué des
jmesures anthropométriques et des prélèvements sanguins. Ainsi, ils ont identifié une
carence en certains micronutriments chez les aidants naturels et les personnes âgées, une
consommation inadéquate de certains aliments chez ces deux groupes d’individus et des
risques de développer une malnutrition chez la plupart des personnes âgées. De plus, ils ont
trouvé que la consommation en liquide était inadéquate et que la prise de médicaments
multiples était commune chez les personnes âgées et leurs aidants. Ces résultats ont ensuite
suggéré le développement du contenu du matériel éducationnel, qui fut évalué par la
population de personnes âgées et leur aidant naturel par méthode d’entrevue ainsi que par
les professionnels travaillant auprès de cette population par méthode de groupes focus. Le
format du matériel a été approuvé par les trois groupes, mais les opinions différaient quant
aux sujets devant être abordés dans le matériel entre les groupes des personnes âgées et
leurs aidants naturels et celui des professionnels. Cette expérience démontre l’importance
d’être à l’écoute des besoins de la population ciblée par les futurs programmes.
Les quatre dernières études qui traitent les évaluations de besoins en contexte
communautaire sont plus récentes et seul le format de résumé est disponible.
Wang et Tuttie (2003) ont cherché à comprendre les besoins nutritionnels et leurs
contextes culturels parmi une population immigrante chinoise à faible revenu afin de cibler
un programme d’éducation. fis ont adapté le « US Diet and Health Knowledge Survey » qui
fut administré en personne ou par téléphone pour évaluer les comportements alimentaires
ainsi que les connaissances et les attitudes quant à la pyramide du guide alimentaire, à la
relation entre la diète et les maladies chroniques et l’utilisation des étiquettes
nutritionnelles. Ils ont trouvé que les Chinois consommaient moins des portions
recommandées pour les fruits et légumes, le riz et les viandes. La plupart n’étaient pas
conscients de la relation entre la diète et le développement de maladie chronique et
seulement 2% de cette population lisait les étiquettes nutritionnelles puisque la grande
majorité ne savait lire l’anglais. Un programme d’éducation nutritionnelle a donc été
recommandé pour améliorer les connaissances nutritionnelles et les pratiques alimentaires
de ce groupe.
Les taux élevés de cancer, diabète et maladies du coeur parmi la population
immigrante de l’Asie du Sud-Est sont venus à l’attention des autorités de santé publique
dans l’état de la Californie, ce qui a mené des chercheurs à initier une étude auprès
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d’étudiants cambodgiens qui étudiaient à l’université de Berkeley sachant que ces individus
sont bilingues et impliqués dans leur communauté d’origine (Masai et cou., 2005). Des
groupes focus ont été menés pour adresser les méthodes de préparation des aliments ainsi
que les perceptions au sujet de la prévention de maladies et des meilleures méthodes pour
transmettre des programmes d’éducation nutritionnelle. Ces programmes seront gérés par
des organismes communautaires.
Hetch et Hadleman (2006) ont mené une étude auprès de femmes américaines de
descendance africaine qui étaient mères ou fournissaient des soins à des enfants de 12 ans
et moins. Ils ont administré un questionnaire qui adressait les facteurs socioéconomiques et
sociodémographiques ainsi que les connaissances nutritionnelles, les apports nutritionnels,
la sécurité alimentaire, le taux de participation aux programmes d’assistance alimentaire et
ils ont mesuré l’indice de masse corporelle. Ils ont conclu que le programme d’assistance
alimentaire était efficace puisque la majorité des foyers avait une sécurité alimentaire.
Cependant, les taux d’obésité observés chez plus de 75% de l’échantillon suggèrent que
cette population doit être ciblée par des interventions.
Les auteurs de cette dernière étude effectuée en zone rurale ont choisi d’utiliser une
approche participative dans leur évaluation de besoins en invitant les membres de la
communauté ciblée à participer à des ateliers visant à identifier et prioriser les problèmes
reliés à la nutrition afin de sélectionner des interventions pertinentes (Ndirangu et cou.,
2006). Le groupe a identifié la consommation d’aliments malsains et le manque de
connaissance en nutrition comme les principaux problèmes de la communauté. À l’aide
d’un modèle, ils ont répertorié les causes de chaque problème identifié. En conséquence,
dix objectifs ont été choisis pour adresser les problèmes nutritionnels et plusieurs
interventions (n27) seront développées pour atteindre ces objectifs.
Ces études adressent divers aspects du domaine de la nutrition, soit la mesure des
perceptions, des connaissances, des habiletés (Wang et Tuttle, 2003), des attitudes (Wang et
Tuttie, 2003; Desai et coil., 1990) et des croyances en ce qui a trait à la nutrition. Ces
études ont aussi adressé les composantes reljées à la préparation des aliments (Masai et
cou., 2005), aux pratiques de consommation des aliments (Wang et Tuttle, 2003), aux
apports alimentaires et aux statuts nutritionnels des populations ciblées. Quant aux
programmes de nutrition, certains ont évalué les taux de participation aux programmes
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existants (Keller et cou., 2002; Hecht et Haldeman, 2006) ou d’autres ont demandé l’avis
de la population ciblée afin de connaître les meilleurs moyens de transmettre les
programmes d’éducation nutritionnelle. De manière plus directement liée à notre étude,
quelques études ont adressé les facteurs qui limitent et motivent le changement de
comportement lié à l’alimentation (McKie et coll., 199$; Palmeri et coli., 1998) et l’une
d’entre elles cherchait également à décrire le système alimentaire de la population ciblée
par les futures interventions en nutrition (McKie et coll., 199$). finalement, une étude a
aussi adressé la sécurité alimentaire des foyers (Hecht et Haldeman, 2006) et une autre, les
besoins de formations des professionnels travaillant en nutrition communautaire (Palmeri et
coll., 199$).
Le groupe focus était la méthode qui fut la plus utilisée par les études mentionnées
ci-dessus, suivit des méthodes d’enquête, de questionnaire et de mesures
anthropométriques. D’autres méthodes utilisées étaient l’entrevue, soit téléphonique,
individuelle (Wang et Tuttie, 2003) ou semi-structurée (McKie et coll., 199$), les ateliers
communautaires (McKie et colT., 199$; Ndirangu et coIl.. 2006), l’évaluation nutritionnelle
par rappel de 24h (Desai et coil., 1990; francis et coll., 2004), le prélèvement sanguin
(francis et coll., 2004) et les séances de rétroaction communautaire (McKie et cou., 199$).
Plus de la moitié des études se sont servies d’au moins deux méthodes pour mener leur
évaluation de besoins, mais seulement deux d’entre elles avaient combiné l’utilisation de
méthodes qualitatives et quantitatives (Wang et Tuttie, 2003; francis et coll., 2004) telle
que recommandée dans la littérature traitant le sujet (Soriano, 1995; Gilmore et Campbell,
2005; Hodges et Videto, 2005; Bartholomew et col!., 2006). Dans une étude en particulier,
les auteurs ont utilisé jusqu’à cinq méthodes pour identifier les besoins nutritionnels des
personnes âgées et leurs aidants naturels ainsi que pour réviser le matériel éducationnel
pouvant servir dans les programmes d’éducation en nutrition (francis et coll., 2004).
Parmi ces études, deux se sont démarquées en faisant participer divers acteurs clés
de la communauté responsables de créer, de transmettre et de recevoir le programme afin
d’obtenir différentes perspectives sur la problématique reliée à l’aspect nutritionnel de la
population ciblée (Palmeri et coll., 1998; Francis et coll., 2004).
Malgré que certaines études aient recueilli des informations sur les meilleurs
moyens perçus par la population ciblée pour transmettre le programme, deux études ont mis
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un accent plus particulier sur la participation des membres de la communauté dans tout le
processus de prise de décision relative à la planification du programme (Mckie et coll.,
1998; Ndirangu et cou., 2006).
2.5 Évaluation de besoins dans le contexte des communautés autochtones
L’utilisation des mots clés «indian », «american indian », «native* »,
«aboriginal» avec «needs assessment» dans les banques de données «Pubmed> (1966-
2006) et «Web of Science» (1979-2006) a dévoilé que les évaluations de besoins menées
auprès des peuples autochtones dans le domaine de la santé abordent principalement la
santé mentale (n=5), mais aussi le VIHJSIDA (n=2), l’activité physique (n1), l’abus de
substance (n1), la qualité des soins (n=1), les besoins sociaux (n=1) et les soins palliatifs
(n2). Dans le domaine de la nutrition, trois études résumées ci-dessous mentionnent avoir
mené une évaluation de besoins avant la mise en oeuvre d’un programme ou d’un atelier.
Sachant par la littérature que les enfants des premières nations ont une haute
prévalence d’anémie ferriprive pouvant ainsi causer le retard de développement, Sawchuk
et collaborateurs (199$) ont effectué un diagnostic épidémiologique en faisant le dépistage
de l’anémie auprès d’une cohorte de 25 nourrissons d’une réserve indienne située en
Colombie-Britannique. Les hauts taux d’anémie, soit de l’ordre de 52 % de l’échantillon
total, ont justifié l’implantation d’un programme de nutrition ciblant l’éducation des parents
et encourageant l’utilisation des formules fortifiées en fer pour les enfants non allaités.
Dans un autre cas, Lawn et Lawn (1991) ont basé le développement d’un atelier en
nutrition sur une évaluation de besoins conduite pour le «National Native Alcohol and
Drug Abuse Program », dont les détails sont inaccessibles (Lawn et Lawn, 1987). L’atelier
auprès des cuisiniers et des conseillers visait l’amélioration de la compréhension du rôle de
la nutrition en réhabilitation, des effets que peut avoir l’alcool sur la santé et la nutrition
ainsi que l’amélioration des habiletés en planification de menu pour y intégrer des repas
appropriés et propices à la guérison.
Arrnstrong (2000) a publié une étude au sujet du développement de programme
communautaire fait à partir des résultats d’une évaluation de besoins. Malgré que les
méthodes utilisées pour mener l’évaluation de besoins ne soient pas rapportées dans son
article, elle prend soin de rapporter les résultats obtenus et leurs implications. Les faibles
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taux de participation aux programmes d’éducation qui sont offerts gratuitement aux
diabétiques étaient expliqués par le fait que les membres d’une tribu nord-américaine du
nord-ouest des États-Unis trouvaient que les programmes éducationnels, transmis en milieu
clinique, avaient une approche trop centrée sur la culture dominante. Ils ont exprimé le
besoin d’obtenir des programmes offerts en milieu communautaire avec une approche
centrée sur leurs valeurs traditionnelles. Par exemple, ils demandaient que les programmes
soient plus axés sur la famille et la communauté versus l’individu, que les consultations
favorisent la communication, le partage des sentiments et des solutions versus les rendez-
vous brefs et pressés par le temps. On demandait aussi que ces programmes adressent
l’aspect spirituel et émotionnel de la personne atteinte du diabète de type 2 et de leur
famille. Ils ont également exprimé le besoin d’obtenir un meilleur accès aux fruits et
légumes frais, plus particulièrement pour la population plus âgée. L’objectif était donc de
créer un programme éducationnel en format d’atelier qui devait être sensible aux valeurs
culturelles et qui serait fondé sur un modèle écologique adressant l’aspect spirituel, l’aspect
émotionnel et plus conventionnellement, la nutrition et la vie active. Afin de prendre en
considération le besoin d’accès aux fruits et légumes frais, une initiative de développement
de jardin communautaire fut proposée et en fin de compte, réalisée.
3 MÉTHODES EN ÉVALUATION DE BESOINS
3.1 Source de données en évaluation de besoins
Pour mener une évaluation de besoins, on se base sur deux sources de données: les
données primaires et les données secondaires. La première source comprend une collecte de
données faites précisément à l’intention de l’évaluation et inclut les observations faites par
les évaluateurs impliqués dans la prise de décision du processus complet de la planification
de programmes (Soriano, 1995). Les méthodes qui caractérisent les sources de données
primaires sont, entre autres, les entrevues, les enquêtes, les forums et les groupes focus.
Malgré que cette source de donnée soit préconisée, l’utilisation de données existantes, soit
secondaires, peut la compléter oti la remplacer. L’avantage de l’utilisation de données
secondaires est son efficacité en fonction du coût et du temps (Soriano, 1995). De plus, la
littérature scientifique peut contribuer considérablement à la disponibilité d’ information sur
les problèmes de santé et les indicateurs de qualité de vie (Bartholomew et cou., 2006). Ces
jdonnées peuvent être d’ordre local, régional, national ou international, cependant l’accès à
des données récentes et représentatives de la population ciblée peut s’avérer difficile.
3.2 Approche qualitative et quantitative en évaluation de besoins
Dans le domaine de la planification de programmes en santé, la recherche
quantitative est principalement utilisée (Issel, 2004; BarthoÏomew et coll., 2006). Certains
auteurs expliquent que cette tendance est surtout causée par le fait que ce type de recherche,
étant plus traditionnel et familier (Gilmore et Campbell, 2005), donne l’impression d’être
plus scientifique (Soriano, 1995). Cependant, plusieurs auteurs traitant la planification de
programmes et l’analyse de besoin sont d’avis que l’utilisation unique d’approches
quantitatives n’est pas suffisante et qu’une variété d’approches est nécessaire pour avoir un
aperçu global de la problématique en vue (Soriano, 1995; Gilmore et Campbell, 2005;
Hodges et Videto, 2005; Bartholomew et coli., 2006). Bartholomew et collaborateurs
(2006) croient que l’utilisation complémentaire d’approches quantitatives et qualitatives
produit des évaluations plus exhaustives et précises et ce, à travers tout le processus de leur
cadre conceptuel nommé «intervention mapping ». De plus, Landis et Janes (1995) sont
d’avis que l’utilisation de méthodes qualitatives pour mener une évaluation de besoins est
une occasion pour impliquer la population cible dans le processus d’identification du
problème ainsi que le processus de prise de décision quant à la planification de programmes
et d’interventions.
3.2.1 Approche qualitative
Creswell (199$) définit la recherche qualitative comme étant une approche qui
s’entreprend en milieu naturel où le chercheur est l’instrument de la collecte de données,
l’analyse est faite par processus d’induction et l’accent est mis sur l’interprétation. Bref,
c’est une approche qui s’intéresse au processus plutôt qu’au produit (Thomas et Nelson,
2001). La recherche qualitative cherche à comprendre le sens des expériences provenant de
la perspective des participants (Thomas et Nelson, 2001) et dans le contexte d’une
évaluation de besoins, vise la compréhension du dynamisme d’une communauté, de ses
problèmes de santé, de leurs causes comportementales et environnementales et de leurs
déterminants (Bartholomew et coli., 2006).
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3.2.2 Approche quantitative
Cette approche implique des mesures précises et un contrôle rigoureux des variables
et analyses statistiques (Thomas et Nelson, 2001). Dans le contexte d’une évaluation de
besoins, telle qu’illustrée dans le modèle logique de Bartholomew et collaborateurs (2006),
l’approche quantitative permet d’estimer le taux d’incidence et de prévaÏence d’un
problème de santé et des comportements à risque qui leur sont associés. Aussi, elle permet
d’estimer la puissance de la corrélation entre les déterminants et lets) cornportement(s) à
risque (Bartholomew et coll., 2006).
3.2.3 La triangulation
Le processus de triangulation se rapporte à l’utilisation de divers moyens pour tirer
une conclusion (Thomas et Nelson, 2001). C’est une façon de joindre différentes sources de
données, différentes méthodes ou différents investigateurs pour augmenter la validité des
énoncées (plusieurs auteurs cités dans Bartholomew et coil., 2006). Selon Denzin (1970,
cité dans Thomas et Nelson, 2001), il existe quatre différentes façons d’effectuer la
triangulation. Il y a la triangulation par sotirce de données, la triangulation par
investigateurs, la triangulation par méthodes et la triangulation par théories. Généralement,
la validité est accrue par la combinaison d’approches, toutefois, les biais ne sont pas
automatiquement réduits (Thomas et Nelson, 2001).
Quant à la convergence des approches qualitative et quantitative, il existe
différentes façons de les intégrer dans le processus de la planification de programmes et
d’évaluation de besoins (Steckler et McLeroy, 1992 cité dans Bartholomew et coll., 2006).
Le premier cas utilise les méthodes qualitatives d’abord pour considérer la perception des
participants au sujet du problème de santé, de ses causes et de ses déterminants. Ensuite, un
outil pertinent d’ordre quantitatif est développé pour évaluer la prévalence du (ou des)
problème(s) identifié(s) à partir de l’évaluation qualitative. Dans un cas inverse, les
planificateurs peuvent se servir de techniques qualitatives pour expliquer et donner un sens
aux résultats d’ordre quantitatif. Par ailleurs, une étude qualitative peut confirmer les
résultats d’une étude quantitative et vice-versa. Dans un dernier cas, ces deux types
d’approches peuvent aussi être utilisés en parallèle.
CHAPITRE III
PROBLÉMATIQUE
Les peuples autochtones du Canada souffrent de taux inacceptable de morbidité, soit
de manière disproportionnelle au reste de la population canadienne. Selon une revue de la
littérature effectuée par Willows en 2005, de nombreux problèmes de santé, tels que
l’anémie, la carie dentaire, l’obésité, les maladies du coeur et le diabète dont souffrent les
autochtones, sont d’origine nutritionnelle. Au point de vue de la littérature sur la
problématique de santé en communauté autochtone, on retrouve surtout des études
épidémiologiques, négligeant l’étude des déterminants reliés à l’état de santé. Willows
(2005) insiste sur l’importance d’augmenter la compréhension de l’interaction des divers
déterminants, pour être en mesure de mieux examiner les problèmes reliés à la saine
alimentation. Elle conclut que peu d’études exhaustives ont été menées à ce sujet auprès
des communautés autochtones et on observe de nombreuses lacunes en ce qui concerne les
connaissances entourant ces déterminants.
L’impact plus particulier du diabète de type 2 sur la santé publique est
principalement dti à son association aux complications qui affectent les systèmes cardio
vasculaire, rénal ainsi que neurologique et qui entraînent un handicap, une qualité de vie
compromise et une mortalité prématurée. Tragiquement, cette maladie commence à se
manifester de plus en plus chez les enfants et les adolescents des premières nations (Dean et
col!., 1992; Harris et coli., 1996).
C’est dans cette optique qu’un projet multidisciplinaire comprenant cinq différents
thèmes et dix sous-projets, intitulé « Diabetes in the Aboriginal population: defining,
understanding and controlling an emerging epidemic» fut entamé. Parmi les 10 sous-
projets, le dernier adresse les leçons de deux projets de prévention primaire réalisés dans
deux communautés autochtones différentes (Kahnawake Schools Diabetes Prevention
Proj cet et Sandy Lake Health and Diabetes Prevention Project) et le partage de leurs
expériences avec une autre communauté autochtone cherchant à implanter des programmes
de prévention du diabète de type 2, La communauté de Moose factory, située au nord de
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l’Ontario et à quelques kilomètres au sud de la baie James s’est mobilisée pour adresser son
problème de diabète de type 2, qui présente un taux ajusté pour l’âge de la population
canadienne de 13,1% chez les plus de 15 ans (Maberley et col!., 2000), soit trois fois le taux
retrouvé dans la population générale canadienne à la même époque. De plus, les taux de
prévalence d’hyperglycémie suggestive de diabète de type 2 et d’intolérance au glucose
(« impaired glucose tolerance ») trouvés auprès des enfants et des adolescents de Moose
factory et de Moosonee s’avèrent d’autant plus alarmants, ce qui implique d’importantes
préoccupations du point de vue de la santé publique (1<raus et col!., 2003).
Dans le cadre de cette initiative, une équipe locale constituée de professionnels de la
santé ayant comme mandat de prévenir le diabète de type 2 a été créée et a suivi le
programme de formation en prévention du diabète du KSDPP
(http://www.ksdpp.org/training.html) où ils ont eu l’occasion de développer des
connaissances et des habiletés nécessaires pour implanter des programmes de prévention du
diabète dans leur communauté. Un projet portant sur la perspective des membres de la
communauté au sujet des obstacles à la vie active a aussi été réalisé par une étudiante de
Queens University dans le cadre de sa maîtrise (Kirby, 2005). Durant la réalisation de son
projet sur l’activité physique, les membres de la communauté ont exprimé le besoin
d’adresser également l’aspect nutritionnel lié au risque du diabète de type 2.
Conséquemment, notre étude qui a pour but de mieux comprendre les facteurs liés aux
choix alimentaires afin d’engendrer le développement d’interventions pertinentes visant à
diminuer le risque de diabète de type 2, fut initiée à la demande des membres de la
communauté.
Une évaluation de besoins cadre bien dans ce contexte puisqu’elle peut guider le
processus du développement d’intervention. De plus, le modèle logique de Bartholomew et
collaborateurs inspiré du modèle PRECEDE de Green et Kreuter (1999) comme il a été
présenté dans la section 1.4 de la revue de littérature (p.22), offre une façon
d’opérationnaliser le processus de manière à illustrer clairement les relations causales du
problème afin d’augmenter la compréhension de la dynamique de cette situation. Afin de
compléter ce modèle, les déterminants doivent être identifiés, ce qui répond aux lacunes de
la littérature identifiées par Willows (2005). Par ailleurs, la participation des membres de la
communauté et plus particulièrement de l’équipe de prévention du diabète locale dans le
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processus décisionnel du choix des interventions pertinentes au contexte de la communauté
est nécessaire pour assurer la pérennité et la prise en charge des futurs programmes. C’est-à-
dire que le processus d’évaluation de besoins peut être amorcé par les chercheurs de cette
étude, mais les étapes reliées à la priorisation des problèmes à adresser comme il a été
mentionné dans la littérature, ainsi que tout processus de prise de décisions sera laissé à la
discretion des membres de la communauté.
Notre étude a pour objectifs d’identifier les déterminants des choix alimentaires à
Moose factory ainsi que de décrire leur système alimentaire. Nous visons donc à adresser
les déterminants des facteurs comportementaux et environnementaux des phases 3 et 4 de
l’évaluation de besoins telles que présentées dans le modèle logique de Bartholomew et
collaborateurs (2006) afin de contribuer à la littérature sur les évaluations de besoin en
nutrition parmi les Premières nations canadiennes.
CHAPITRE IV
MÉTHODOLOGIE
1 CADRE DE L’ÉTUDE
Parmi les Premières nations, il existe plusieurs peupLes qui sont chacun unis par une
identité culturelle, définie par une langue, une histoire et un emplacement géographique en
commun. Les Cris de la baie lames, qui appartiennent à la famille linguistique
algonquienne, habitaient cette région longtemps avant le premier contact avec les
Européens en 1611 (Abonyi, 2001). Autrefois, ce peuple était principalement nomade et se
sédentarisait seulement pendant quelques semaines de l’année pour participer à la traite des
fourrures dirigée par la Compagnie de la Baie d’Hudson qui avait un poste d’échange à
Moose factory, une île située à quelques kilomètres de l’embouchure de la baie James. Au
début du 2l’ siècle, les Cris de la baie James se sont installés de façon permanente sur l’île
et ils ont commencé à dépendre des ressources externes. Par les années 1940. l’île de
Moose factory était de plus en plus peuplée à cause des opportunités d’emploi qu’offraient
l’industrie de la traite de fourrure et la construction d’un chemin de fer, sans oublier
Fouverture d’une école résidentielle et d’un hôpital pour traiter la pandémie de la
tuberculose de l’époque (Mocreebec, 1993 dans Abonyi, 2001). Aujourd’hui,
approximativement 2700 personnes habitent cette île qui est accessible par bateau durant la
saison estivale, par voiture durant la saison hivernale et par hélicoptère durant le gel et le
dégel de la rivière Moose à partir de Moosonee, une ville à proximité située sur le continent
(MCFN, 2002). Aucune route ne lie cette région aux villes du sud de l’Ontario, mais l’accès
est possible par voie ferrée de Cochrane à Moosonee depuis 1932 ou encore, par transport
aérien puisque Moosonee détient un aéroport.
Aujourd’hui, le marché alimentaire de l’île de Moose factory est le quasi monopolis
de la compagnie North West, autrefois connue sous le nom de la compagnie de la Baie
d’Hudson. «Northern» est le nom de sa chaîne de magasins alimentaires et celui-ci est situé
dans le centre communautaire de Moose Factory. On retrouve un plus gros «Northern»
dans la communauté de Moosonee, où les gens de Moose Factory et des autres
42
communautés de la côte ouest de la baie James viennent magasiner durant la saison
hivernale, lorsque la rivière gelée sert de route. La compagnie North West possède aussi
une chaîne de dépanneurs nommés « Quick Stop» dans lesquels on retrouve des comptoirs
de restauration rapide tels que «Pizza Hut » et « Kentucky fried Chicken ». Finalement, un
magasin général nommé G.G. ‘s, qui appartient à un résidant de la communauté, dispose
d’une section de produits alimentaires qui sont principalement non périssables et
semblables aux aliments retrouvés dans les dépanneurs.
Une étude effectuée auprès des membres de la communauté de Moose Factory révèle
que les taux élevés de diabète de type 2 ont une association directe avec leurs habitudes de
vie puisque leur alimentation est caractérisée par un apport calorique élevé. Après avoir
analysé 40% (n=1 69) des fiches de consultation diététique qui contiennent de l’infomation
sur les rappels alimentaires de 24 heures effectués auprès d’une clientèle adulte, Abonyi
(2001) rapporte quelques généralités quant à la diète de cet échantillon. En premier lieu, les
petits déjeuners consistent surtout de rôtis avec céréales, oeufs et bacon puis le lait est
surtout consommé avec les céréales et le café. Moins de 40% consomme du jus ou un fruit
pour le déjeuner et 10% ne consomme pas de déjeuner. Pour le dîner, les gens rapportent le
plus souvent avoir mangé de la soupe et un sandwich ou encore, un plat combinant viande,
patate et légume. Les gens atteints de diabète étaient plus portés à manger un fruit lors du
dîner comparativement aux non-diabétiques qui rapportaient davantage la consommation de
pâtisseries. Le souper est standard d’un individu à l’autre; un repas de viande, patate et
légume étant typique. Pour les viandes, le porc et le poulet sont les plus souvent
consommés. En ce qui a trait à la viande traditionnelle, l’oie sauvage était la plus souvent
rapportée, particulièrement après la période de chasse de l’automne et du printemps, suivit
de la viande d’orignal, de caribou et de poisson. Suite à une entrevue avec la diététiste de
Moose Factory, Abonyi rapporte que la consommation de légumes qui apparaît dans les
rappels alimentaires de 24h lors du dîner et du souper est équivalente à une portion de
l’ordre d’une cuillerée à table par repas. Cependant, pour les autres aliments, les portions
semblent larges. De plus, les collations consommées en soirée telles que les croustilles, les
barres de chocolat et les boissons gazeuses sont communes.
43
2 DÉVELOPPEMENT DES MÉTHODES DE COLLECTE DE DONNÉES
Durant l’été et l’automne 2004, une revue des méthodes et des objectifs en
évaluation de besoins a permis de tracer un plan d’étude préliminaire. Une première visite
des chercheurs impliqués dans le projet de la communauté de Moose Factory a eu lieu à la
fin de novembre 2004 durant la gelée de la rivière Moose.
Compte tenu de l’approche participative de notre recherche, un membre de la
communauté fut engagé en tant qu’ assistant de recherche afin de nous conseiller et servir de
personne ressource pour la durée entière de l’étude. Cet individu était un résidant de Moose
factory et il avait gagné de l’expérience à mener des études scientifiques en communauté
autochtone dans le cadre de son projet de maîtrise en anthropologie. Il fut invité à participer
à toutes les réunions concernant l’élaboration du projet et il fut consulté lors de la prise de
décisions. Une rencontre eut lieu entre les chercheurs, l’assistant de recherche et l’équipe
de prévention du diabète locale. L’objectif de cette rencontre était de présenter le plan de
recherche préliminaire afin d’occasionner des discussions ainsi que de recevoir des
suggestions et des commentaires quant aux méthodes et objectifs de l’étude. Durant cette
discussion, un membre de l’équipe a exprimé que la population ciblée par l’étude pour
identifier les déterminants des choix alimentaires devrait être les enfants et les adolescents
plutôt que les femmes adultes, tel que proposé dans la présentation du plan de recherche
préliminaire, puisque l’équipe de prévention tenait surtout à prévenir le diabète de type 2
auprès des plus jeunes générations. En tenant compte de la perspective scientifique de
l’étude, un des principaux chercheurs a expliqué la difficulté d’obtenir des résultats valides
auprès de ces jeunes groupes et il ajustifié la participation des mères de famille en tant que
population à cibler par le fait qu’elles sont principalement responsables des choix
alimentaires effectués dans les foyers. Les membres de l’équipe de prévention du diabète
ont aussi partagé avec nous leurs objectifs, qui étaient:
1. Faire la promotion de la prévention du diabète par l’entremise d’un mode de vie sain;
2. Donner l’opportunité à tous les membres de la communauté d’apprendre, de
participer à une vie active et d’avoir une saine alimentation;
3. Encourager la capacitation (« empowerment ») par un mode de vie traditionnel qui
aide au fondement des valeurs fortes et holistiques;
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4. Obtenir le soutien des dirigeants de la communauté, des écoles et des organisations
pour les activités de prévention du diabète afin d’assurer que les futures générations
vivent des vies plus propices à la santé.
Le dénouement de cette première rencontre fut positif puisque l’équipe de prévention
du diabète a appuyé le projet et a offert de s’y impliquer.
Le plan préliminaire du projet fut aussi présenté au directeur des services de santé
du conseil de bande «Moose Cree First Nations» (MCFN) lors d’une dernière réunion
avec les chercheurs et l’assistant de recherche. Celui-ci a souligné l’importance d’entretenir
une entente de recherche avec les chercheurs, qui trop souvent «mettent la communauté
sous un microscope », recueillent des données et omettent de partager les résultats avec la
communauté. Au moment de la rencontre, le directeur des services de santé était dans le
processus de développer un code d’éthique qui devra être respecté par tous les chercheurs
voulant mener une étude à Moose factory. Puisque ce document n’était pas terminé, il était
important de développer une entente de recherche qui réclamerait la présentation des
résultats finaux au comité des services de santé du MCFN, à l’équipe de prévention du
diabète et aux membres de la communauté. Pour conclure, le directeur des services de santé
reconnaît que la prévalence du diabète de type 2 à Moose factory est inquiétante et il était
d’avis que l’étude proposée allait servir d’outil pertinent pour l’équipe locale de prévention
du diabète.
Le projet fut donc mis au point pour atteindre les objectifs présentés précédemment
(p.40) en utilisant les méthodes qui seront présentées dans la prochaine section.
3 COLLECTE DE DONNÉES
3.1 Groupes focus
Les groupes focus sont des discussions planifiées, créés pour obtenir des
perceptions sur un sujet donné et menés dans un environnement propice et non menaçant
qui favorise l’interaction entre participants. Typiquement, les groupes sont composés de 7 à
10 personnes ayant certaines caractéristiques en communs, cependant, ils peuvent varier
entre 4 et 12 personnes. L’idéal est que le groupe soit suffisamment petit pour permettre à
chacun de partager ces idées, mais suffisamment grand pour permettre la diversité des
perceptions (Krueger, 198$; Soriano, 1995). Ces groupes sont dirigés par un modérateur
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qualifié, responsable d’obtenir les réponses à des questions prédéterminées. Puisque les
opinions peuvent être malléables et dynamiques, les participants sont appelés à se situer et à
réagir aux opinions des autres, ce qui permet une meilleure représentation de la réalité.
Ensuite. le même sujet de discussion est abordé avec plusieurs groupes jusqu’à ce qu’il y ait
identification de tendances et reconnaissance de la redondance dans les perceptions.
Depuis quelques années, cette méthode qui a été empruntée à la discipline du
marketing est devenue très populaire dans le domaine des sciences sociales et
comportementales (Green et Kreuter. 1999). Les groupes focus sont souvent utilisés dans le
processus de planification de programme et de l’évaluation de besoins (Goldman et
Schmalz, 2001). De plus, ils sont particulièrement utiles pour développer la phase du
diagnostic social du modèle PRECEDE-PROCEED (Gilmore et Campbell, 2005) puisqu’ ils
procurent des informations approfondies sur la perception des participants au sujet de leurs
besoins, intérêts et inquiétudes (Krueger, 198$). L’avantage d’utiliser les groupes focus est
que les données sont recueillies à partir d’un environnement naturel, ce qui génère des
informations riches et exhaustives comparativement aux informations provenant de
méthodes plus structurées (Krueger, I 98$; Soriano, 1995). Le modérateur a aussi l’occasion
de clarifier les facteurs confondants au moment même de la discussion (Gilmore et
Campbell, 2005). Un dernier avantage est que les groupes focus s’avèrent généralement
efficaces en terme de temps et de coût (Krueger, 198$; Gilmore et Campbell, 2005). Par
ailleurs, cette méthode atteint une certaine limite en ce qui concerne la validité des résultats
qui dépend des compétences du modérateur (Krueger, 198$; Soriano, 1995; Gilmore et
Campbell, 2005; McKenzie et coll., 2005). Pour limiter les biais créés par le modérateur,
celui-ci doit demeurer objectif durant la discussion ainsi que durant les étapes de l’analyse
des résultats. La validité de la méthode repose aussi sur la conception en ce qui concerne la
définition des critères d’inclusion des participantes et des questions formulées pour guider
la discussion (Ijaco. 2003). Enfin, on dit que les résultats des groupes focus sont plutôt
suggestifs que définitifs puisque l’échantillon, qui n’est pas randomisé et souvent de petit
nombre, représente rarement l’ensemble de la population ciblée (Schechter et colt., 1990
dans McKenzie et coll.. 2005). Il est donc conseillé d’utiliser de multiples méthodes pour
ajouter de la profondeur aux résultats des groupes focus (Gilmore et Campbell. 2005).
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Dans le cadre de notre étude, un total de quatre groupes focus (GF) ont été menés
d’après la méthode de Krueger (1988) auprès de 16 participantes et avec une moyenne de 4
femmes par groupe (GFl, n=4; Gf2, n=4 Gf3, n5; GF4, n=3). Ces femmes, recrutées
lors de la période de distribution des questionnaires dans le centre communautaire, sont
mères d’enfants âgés de 6 à 12 ans ou de niveau de scolarité élémentaire, habitent l’île de
Moose Factory et sont de descendance Cris. Initialement, les groupes focus devaient être
menés par la diététiste de la communauté et une infirmière en santé publique, qui faisaient
également partie du groupe de prévention du diabète. Celles-ci devaient suivre une
formation au sujet des techniques de modération des groupes focus, qui aurait contribué à
l’autonomisation des membres du groupe de prévention du diabète. Cependant, une
circonstance imprévisible (le décès d’un membre de la communauté) s’est présentée, les
groupes focus n’ont pu être menés par ces deux dames et le premier groupe focus prévu a
dû être reprogrammé. Il importe de mentionner que la recherche conduite en petite
communauté demande un certain niveau de flexibilité puisqu’un événement imprévu peut
immobiliser la communauté en entier. Par conséquent, les deux premiers groupes focus ont
été modérés par le chercheur principal et co-animés par l’étudiante à la maîtrise tandis que
les deux derniers ont été modérés par l’étudiante à la maîtrise et co-animés par l’assistant
de recherche de la communauté.
Les groupes focus ont eu lieu dans la chambre du conseil de bande du MCFN, en
soirée durant les jours de semaine (n3) et en après-midi durant la fin de semaine (n=l).
Dès leurs arrivées, les participantes recevaient une étiquette avec leur nom et elles étaient
invitées à prendre un breuvage. Une fois installées à la table de discussion, elles devaient
remplir un court questionnaire sociodémographique recueillant des informations sur l’âge,
le niveau d’éducation maximal atteint et le statut d’emploi ainsi que signer un formulaire
indiquant leur consentement à participer au groupe focus (voir annexe II).
La méthode des groupes focus fut utilisée pour répondre au premier objectif de
l’étude, qui était d’identifier les déterminants des choix alimentaires à Moose Factory.
Sachant que les membres du groupe de prévention du diabète cherchaient à intervenir
auprès des plus jeunes, nous avons cherché à connaître les facteurs qui limitaient et
facilitaient les choix alimentaires «santé» pour les enfants d’âge de scolarité élémentaire
selon les perceptions de leurs mères. Les questions posées furent prétestées puisqu’elles
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ont été empruntées de l’étude de Pierre (2006) qui a examiné les déterminants des choix
alimentaires auprès d’une population semblable, soit des femmes ayant des enfants âgés
entre 6 et 12 ans, mais dans le contexte d’une communauté mohawk située à 15 km de
Montréal au Québec (voir annexe 1112 pour la route de questionnement). Tout les groupes
focus ont été enregistrés par un appareil d’enregistrement numérique de la voix (Panasonic
SD) et un tableau fut utilisé comme outil par le modérateur, afin de lister les barrières et les
facilitateurs aux choix alimentaires « santé» pour les enfants d’âge de scolarité élémentaire
mentionnés par les participantes tout au long de la discussion. Pendant ce temps, le co
animateur était chargé de prendre des notes pendant la durée entière de la discussion. La
durée totale des groupes focus variait entre 1 heure et 1 heure 30 minutes et une pause fut
accordée à mi-session pour servir rafraîchissements et collations.
3.2 Questionnaire
Un court questionnaire descriptif, pré-testé pour sa validité apparente auprès de
quelques étudiants universitaires, fut administré afin de contribuer à l’identification des
déterminants des choix alimentaires «santé» de la communauté. Le questionnaire
comprend deux sections; la première adresse les connaissances, l’accès, les croyances et les
priorités reliés à la saine alimentation par la méthode d’échelle de Jikert à 5 points et
comprend 21 énoncés variant de «totalement en accord» à «totalement en désaccord»
(questions I à 7). La deuxième section consiste de questions qui nécessitent des réponses à
court développement au sujet des comportements individuels, des capacités de la
communauté et des suggestions pour que la communauté arrive à favoriser davantage la
saine alimentation (question 9) (voir l’annexe 1113 pour l’exemplaire du questionnaire).
Les questionnaires ont été distribués à la sortie du magasin alimentaire principal,
situé dans le centre communautaire dans lequel on retrouve le supermarché, les cases
postales des résidents, le bureau de poste, un restaurant, des boutiques et des bureaux. La
période de distribution du questionnaire fut de 3 jours au début du mois d’avril 2005 avant
l’arrivée des oies sauvages. Les résidents de la communauté qui fréquentaient le complexe
durant celle période ont été invités à le remplir et au total, 212 questionnaires ont été
recueillis après que les participants aient lu une lettre d’ information concernant leur
participation (voir l’annexe 119 pour l’exemplaire de la lettre d’information). Parmi ces 212
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questionnaires, 6$ ont été remplis par des hommes, 137 ont été remplis par des femmes et 7
pour qui le sexe était inconnu. Dans le cadre de cette étude, nous considérons uniquement
les questionnaires remplis par les femmes ayant des enfants d’âge de scolarité élémentaire
afin de pouvoir relier directement cette information à celle obtenue par les groupes focus.
Cependant, l’information recueillie de la part des différents groupes a été rapportée aux
autorités communautaires lors de notre dernière visite dans la communauté pour présenter
les résultats de l’étude. Parmi les 137 questionnaires remplis par les femmes de la
communauté, 36 étaient incomplets et 7 avaient été remplis par des individus du groupe
d’âge 15 à 19 ans et ont été exclus. Les questionnaires complétés par quatre-vingt-quatorze
femmes adultes ont donc été retenus.
3.3 Inventaire de l’espace relatif en magasins alimentaires
Afin de promouvoir la santé et de planifier des programmes d’intervention, Issel
(2004) est d’avis que la considération des indicateurs environnementaux est une
composante importante dans l’évaluation des antécédents, des déterminants et des facteurs
contribuant aux problèmes de santé dans une communauté. Les indicateurs
environnementaux sont des caractéristiques provenant d’installations communautaires,
telles que les épiceries et peuvent complémenter les enquêtes de type individuel pour
évaluer l’impact d’un programme communautaire en promotion de la santé (Cheadie et
coll., 1993). Une méthode innovatrice conçue au début des années 1990 pour contrer les
coûts élevés des rappels alimentaires par sondage individuel, dans une ère où les ressources
de financement de projet se font rares, fut développée par Cheadie et ses collègues (1990).
Cette méthode est une forme d’observation directe (Richter et coil., 2000) qui documente
l’espace relatif occupé par certains produits santé (ex. lait faible en gras et produits élevés
en fibre) en fonction de la proportion de l’espace total réservé aux mêmes types de produits
sur les étagères. Dans leurs études, Cheadie et coll. (1990, 1993 et 1995) ont utilisé le lait,
les fibres et les viandes rouges comme indicateurs environnementaux. Fischer et $trogatz
(1999) eux, n’ont regardé que le lait, mais pour calculer la distribution des différentes
sortes, ils ont compté le nombre de contenants en notant le pourcentage de gras et la
quantité des produits. Ensuite, ils ont converti en gallon et subdivisé les quantités totales en
catégories; faible en gras (2%) et élevé en gras (>2%). Ces dernières études ont servi à
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valider cette méthode en démontrant une corrélation entre les résultats d’études en magasin
et les résultats obtenus à partir des rappels alimentaires par entretiens téléphoniques
individuels (Cheadie et cou., 1993; Fisher et Strogatz, 1999). Une autre étude a également
démontré la fiabilité intra- et inter-évaluateur de la méthode (Cheadle et coll., 1990). Par
contre, en comparaison à la méthode standard du rappel alimentaire, la méthode n’obtenait
pas une bonne sensibilité pour les changements qui s’étaient produits suite à une
intervention donnée après une période de 2 ans (Cheadle et coil., 1993) et de 4 ans (Cheadle
et col!., 1995).
Dépendament de l’hypothèse choisit à l’égard de l’interaction entre l’environnement
et le comportement, cette méthode peut avoir deux fonctions. C’est-à-dire, soit
l’environnement influence le comportement et qu’on devrait chercher à le modifier pour
obtenir des changements au niveau des comportements, ou bien c’est le comportement qui
modifie l’environnement et qu’on devrait se servir de celui-ci pour mesurer les
changements de comportement. Dans le cas des indicateurs en magasins, l’indice de
l’espace relatif sert de mesure comportementale indirecte face à la diète de la population
desservie par le magasin. Les principaux avantages de cette méthode sont qu’elle est
simple, efficace et peu coûteuse comparativement aux méthodes directes d’évaluation
comportementale individuelle (Cheadle et coil., 1993; fisher et Strogatz, 1999). Une limite
de cette méthode se rapporte au fait que les variables de l’espace relatif des étagères
désigné aux produits santé sont des indicateurs approximatifs des nutrirnents associés à la
réduction des problèmes de santé (Cheadie et coll., 1995). On dit aussi des indicateurs
qu’ils sont bruts, du fait qu’ils ne requiert pas de jugement ou de connaissances spécialisées
de la part des évaluateurs. De plus, fischer et Strogatz (1999) qui ont dû adopter une façon
alternative pour mesurer la distribution du lait faible en gras ont soulevé plusieurs questions
méthodologiques concernant la mesure des étagères lorsque la disposition des produits
varie à travers le magasin. Une méthode en magasin qui s’avère plus précise pour obtenir
des infonriations sur la consommation de certains produits est celle des registres de vente
en magasin, mais ceux-ci sont souvent inaccessibles aux chercheurs puisque le
consentement est laissé à la discrétion des gérants des magasins (Cheadle et coll., 1995).
Durant notre visite initiale à Moose factory, nous avons visité trois magasins
alimentaires pour entrevoir la possibilité d’utiliser les méthodes d’inventaire de l’espace
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relatif occupé par différents produits alimentaires qui allait servir à décrire le système
alimentaire de la communauté. Nous avons également pris l’occasion de partager
l’initiative du projet avec les gérants des magasins afin d’obtenir leur consentement.
Considérant que l’un des magasins avait déjà instauré une campagne pour promouvoir une
saine alimentation et que le gérant d’un autre magasin était sensibilisé à la maladie du
diabète, les gérants des trois magasins de Moose factory étaient ouverts à participer à une
étude qui visait la prévention du diabète de type 2 dans la communauté.
Lors de la réunion avec l’équipe de prévention du diabète, un sujet abordé fut
l’impact des saisons sur la variété des choix alimentaires. On nous a informés que la saison
hivernale était plus propice aux choix alimentaires puisqu’un pont de glace reliant Moose
factory à Moosonee permettait aux résidants de Moose factory de circuler en véhicule et
d’effectuer leur épicerie dans le supermarché de Moosonee, qui selon les membres présents
à la réunion, est plus grand et offre une meilleure variété de produits. Conséquemment,
nous avons décidé de considérer ce quatrième magasin pour effectuer la description
complète du système alimentaire de Moose Factory.
Nous avons donc effectué un inventaire de l’espace relatif occupé par différents
produits alimentaires dans les trois principaux magasins alimentaires de l’île de Moose
factory; soit le Northem, le G.G.’s, le Quickstop et le Northern de Moosonee puisque nous
avons compris que les résidents de Moose factory fréquentaient également ce magasin
durant la saison hivernale. Ce n’est qu’un an plus tard que nous avons pris la décision de
mener un 5tet inventaire dans un magasin alimentaire du sud situé en banlieue de
Montréal, afin d’effectuer une comparaison avec les magasins du nord. Tous les inventaires
ont eu lieu durant le mois d’avril, après les célébrations de Pâques.
Avant de commencer chaque inventaire, une rencontre avec le gérant des différents
magasins eut lieu afin de discuter du meilleur temps de la journée et de la semaine pour
effectuer l’inventaire. Dans chacun des magasins, nous avons demandé d’entreprendre
l’inventaire la journée où le re-stockage des étagères était à son maximum. Cette démarche
est surtout importante à considérer pour les magasins du nord, qui reçoivent leur livraison
d’une à deux fois par semaine seulement.
À l’aide d’un ruban à mesurer, nous avons mesuré la surface visuelle des sections
alimentaires comprises dans chacun des magasins en indiquant précisément le type
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d’aliment représenté par la surface mesurée (hauteur x largeur ou longueur x largeur =
surface visuelle), exprimée en mètre carré. Les unités mesurées pouvaient soit comprendre
les étagères et les rayons dans les allées ou encore, les congélateurs et les produits en vrac
empilés les uns sur les autres (voir annexe 1116 pour les mesures standards des unités
retrouvées en magasin). Ce type de mesure est fait en vue d’éventuelle comparaison de la
surface occupée par les différents groupes alimentaires d’un magasin à l’autre afin d’en
évaluer la qualité de leur offre.
Un autre type de mesure, tel qu’utilisé par Cheadle et coll. (1990), peut également
indiquer le niveau de qualité d’un magasin alimentaire. Il s’agit de détailler l’observation de
certains produits alimentaires en terme de proportions de l’espace qu’ils occupent
comparativement aux autres produits semblables. Comme indicateur de qualité, Cheadle et
coll. s’étaient servis du lait, des fibres, des viandes rouges et des produits frais pour évaluer
la proportion des aliments à connotation «santé ». Dans notre cas, nous avons utilisé sept
différents indicateurs de qualité $
- Céréales à déjeuner: faibles en sucre (<2g par 100g) vs modérées en sucre (2g à
l0g par 100g) vs élevées en sucre ( >lOg par 100g) selon le Food Standard
Agency (2002)
- fruits en conserve : jus vs sirop
- Jus de fruits : sans sucre ajouté vs sucre ajouté
- Boissons gazeuses : régulière vs diète
- Lait : faible en gras ( 2%) vs régulier (>2%)
- Viandes : fraîches vs transformées
- fruits et légumes : frais vs en conserve
Pour le choix de ces indicateurs de qualité, nous avons surtout tenu compte de la
teneur en gras et de la teneur en sucre des aliments disponibles en magasin qui peuvent être
associées à la problématique de l’obésité et du diabète de type 2 de la communauté, en
considérant également que ces produits sont probablement consommés par les enfants.
Nous avions l’intention de mesurer le contenu en fibres du pain, mais lors de la collecte de
données au Northern de Moose factory, les étagères destinées au pain étaient presque vides
en raison de la période du gel de la rivière Moose et du fait que les résidents anticipaient
l’augmentation des prix puisque la nourriture devait être transportée par hélicoptère. Il
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aurait donc été impossible de représenter la distribution des fibres adéquatement.
finalement, cette méthode est basée sur l’hypothèse que la distribution des aliments est en
fonction de la demande du consommateur (« supply by demand »).
4 CONSIDÉRATION ÉTHIQUE
Ce projet a impliqué plusieurs partenaires, dont les autorités de santé publique de la
communauté de Moose factory, où la cueillette des données a eu lieu, le «Kahnawake
Schools Diabetes Prevention Project », où l’étude fut initiée et l’Université de Montréal,
l’institution à laquelle appartient les principaux chercheurs. Cette collaboration a donc
nécessité plusieurs approbations éthiques.
En premier lieu, l’approbation des autorités de santé publique de la communauté de
Moose factory a été obtenue en février 2005 par signature d’une entente de recherche entre
la communauté et les chercheurs. La création de cette entente s’est inspirée des principes de
recherche en communauté autochtone, tels que présentés dans le document «Indigenous
Peoples & Participatory Health Research: Planning and Management / Preparing
Research Agreements» publié par l’OMS en collaboration avec le «Center for Indeginous
Peoples’ Nutrition and Environrnent» (CTNE) en 2003 (voir annexe 112 pour l’exemplaire
de l’entente de recherche).
Par la suite, une approbation des différents acteurs du KSDPP a également été reçue
en février 2005. Une première autorisation a été obtenue par les membres de l’équipe de
recherche de l’organisme lors d’une réunion mensuelle et par moyen de consensus. Ensuite,
une deuxième approbation a été donnée en février 2005 par le Comité Aviseur de
Kahnawake, un groupe communautaire composé de 20 membres provenant de diverses
disciplines qui représente la communauté dans tous les processus de décisions et qui est
responsable d’assurer le respect du code d’éthique développé par K$DPP (Macaulay et
coll., 199$) (voir annexe 116).
Suite à l’obtention de ces trois approbations, la demande a également été soumise au
comité d’éthique de l’Université de Montréal et elle a été approuvée en février 2005 (voir
annexe 117).
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5 ANALYSE DES DONNÉES
5.1 Analyse de contenu des groupes focus
Le processus d’analyse des groupes focus doit être systématique et vérifiable
(Krueger, 198$). C’est-à-dire que l’analyste doit suivre un processus prédéterminé
permettant à un autre individu d’obtenir des conclusions semblables. L’analyse de contenu
est une méthode en recherche qui permet d’obtenir des inférences valides à partir de texte
ou de transcription (Weber, 1990). L’analyse de contenu consiste en un processus dans
lequel le contenu d’une transcription est réduit en multiples catégories qui comprennent des
unités de texte regroupées ensemble par un sens commun. Certaines mesures doivent être
prises afin d’obtenir des résultats fiables et valides. Pour assurer la cohérence des résultats,
la fiabilité dépend de l’invariabilité des classifications parmi le même évaluateur (stabilité)
et parmi plusieurs évaluateurs (reproductibilité). Une troisième forme de fiabilité, la
fidélité, est rarement utilisée en analyse de contenu malgré le fait que c’est la meilleure
forme de fiabilité utilisée pour tester la performance des évaluateurs humains (Weber,
1990). En deuxième lieu, on obtient la validité des résultats en assurant que la définition
donnée au concept correspond à ce qui est mesuré. Afin de permettre la validité, les
catégories doivent être définies en fonction des objectifs de l’étude, et ce, avant même
d’entreprendre l’évaluation du contenu. De manière systématique on procède à l’évaluation
des caractéristiques du contenu en tenant compte du type de données à analyser, des
définitions préétablies, de la population à cibler, du contexte dans lequel les données sont
présentées et des limites d’analyse identifiées (Krippendorff, 2004). Krueger (198$)
suggère aussi de considérer non seulement les unités de texte, mais le contexte dans lequel
elles sont présentées, la cohérence dans ce qui est rapporté ainsi que la spécificité des
réponses, c’est-à-dire, si les réponses sont basées sur des expériences personnelles ou
simplement sur des impressions impersonnelles. L’analyse de contenu devrait être entamée
une fois qu’un niveau de fiabilité satisfaisant est obtenu intra- et inter-évaluateur, qui peut
être fait à partir d’un court extrait de texte (Weber, 1990).
Dans le cadre de notre étude, le contenu des discussions obtenu lors des groupes
focus a été transcrit mot pour mot à l’aide du logiciel «Voice Editor 3 » version 1.01
(Matsushita Electric Industrial CO., LTD) par le chercheur présent à toutes les sessions des
groupes focus. Ces transcriptions ont été révisées indépendamment par deux évaluatrices
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afin d’identifier les barrières et les facilitateurs aux choix alimentaires «santé>) pour les
enfants. Les extraits pertinents du verbatim ont ensuite été classés dans deux catégories;
soit les barrières, facteurs qui limitent le choix d’aliments «santé» pour les enfants ou les
facilitateurs, facteurs qui facilitent le choix d’aliments santé pour les enfants. Les extraits
n’étaient pas considérés quand les participantes faisaient référence aux enfants qui n’étaient
pas dans le groupe d’âge cerné par la discussion, quand le modérateur influençait
involontairement l’opinion des participantes (ex. commentaire du modérateur qui n’incitait
qu’un simple signe d’approbation sans explication additionnelle) et quand une partie de
l’énoncé était embrouillée par un bruit. Ensuite, les facteurs classés dans les barrières et les
facilitateurs ont été divisés selon trois niveaux différents; l’individu, le ménage et la
communauté. Cette façon d’organiser les facteurs fut introduite par Glanz (2002).
De manière indépendante, chacune des évaluatrices a codé les mots clés, les phrases
ou les paragraphes qu’elles avaient extraits et classés (inter-évaluateur). Ce processus fut
répété à deux reprises par une évaluatrice, à une période de deux mois d’intervalle (intra
évaluateur). Une étude de concordance a démontré que la fiabilité par la reproductibilité de
la méthode était très satisfaisante, soit de 97% respectivement. Il est à noter que tous
calculs effectués durant l’analyse des résultats ont été faits à l’aide du logiciel «Microsoft
Office Excel » (2003).
5.2 Données descriptives des questionnaires
L’analyse des données de la section à réponses obtenues par moyen de l’échelle de
likert à 5 points a été faite en notant la fréquence des réponses en terme de pourcentage de
la catégorie qui indiquait que la participante était «totalement en accord» avec l’énoncé.
Seules les énoncées des questions 2 et 3 furent retenues pour les analyses puisqu’elles
offrent des détails qui sont plus pertinents à la mis en oeuvre de programmes de promotion
de la santé ciblant les plus jeunes générations. Lorsque le questionnaire fut développé, deux
groupes focus supplémentaires avaient été planifiés pour adresser les choix alimentaires des
mères. En réponse aux préoccupations de l’équipe de prévention du diabète qui voulait se
concentrer sur la génération plus jeune, nous avons priorisé les enfants d’âge scolaire
lorsque nous avons réalisé que le taux de participation aux groupes focus allait être faible.
Les questions 1, 4-8 qui étaient moins pertinentes à la population cernée par l’étude n’ont
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donc pas été retenues. Les réponses à court développement correspondant à la deuxième
section du questionnaire ont été analysées par la méthode d’analyse de contenu, en
regroupant les réponses par thème et en notant la fréquence des réponses obtenues pour
chacune des quatre questions.
5.3 inventaires en magasin
Suite à la cueillette des données en magasin, les produits alimentaires identifiés ont
été classés par groupes alimentaires nous permettant d’évaluer la qualité de l’offre du
magasin. Les différents groupes alimentaires comprennent: les produits céréaliers, les
produits laitiers, les fruits et légumes frais, les viandes et substituts, les céréales pour petit
déjeuner, les biscuits, gâteaux et pâtisseries, les fruits et légumes en canne, les patates
frites, les viandes transformées, les mets prêt-à-manger, les soupes, les tartinades et
condiments, les graisses et huiles, les friandises, les chips et maïs soufflé, les jus de fruit et
légumes, les boissons aux fruits, les boissons gazeuses, les boissons chaudes et l’eau (voir
l’annexe IV6 pour la liste complète des produits alimentaires compris dans les groupes
alimentaires cités ci-haut). Pour chaque groupe alimentaire, la surface visuelle totale fttt
calculée en additionnant la surface visuelle des produits alimentaires qu’ils comprenaient.
Ensuite, les groupes alimentaires furent représentés en fonction des proportions de l’espace
de la surface visuelle totale qu’ils occupaient pour la section alimentaire du magasin. Les
groupes alimentaires créés s’appliquent aux cinq magasins alimentaires visités afin de
permettre la comparaison des proportions occupées par les différents groupes alimentaires
d’un magasin à l’autre. Le processus mentionné pour les groupes alimentaires a été le
même pour les différents indicateurs de qualité; soit de calculer la surface visuelle occupée
par chaque type produit et de les représenter sous forme de proportion pour permettre la
comparaison avec d’autres types de produit. Par exemple, la somme de la surface a été
obtenue pour le lait 0,1%, 1%, 2% et >3.25%. Pour la surface totale occupée par le lait, la
proportion du lait faible en gras (2%) a été comparée à la proportion du lait plus élevé en
gras (>2%) ce qui permettait une comparaison supplémentaire entre les différents magasins
pour evaluer la demande du consommateur ainsi que pour évaluer la qualité de l’offre du
magasin.
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6 RETOUR DES RÉSULTATS DANS LA COMMUNAUTÉ
Telle que précisée dans l’entente de recherche entre les autorités locales et les
chercheurs, une réunion fut organisée pour discuter des résultats de l’étude avec divers
membres de la communauté de Moose factory au printemps 2006, une fois la rivière
dégelée et la chasse à l’oie quasi terminée.
Les membres de l’équipe de prévention du diabète, certains membres des services
de santé du MCFN dont le directeur, les gérants des magasins alimentaires de Moose
factory et d’autres membres faisant partie d’organismes communautaires concernés ont
assisté à la première présentation des résultats. Suite à cette présentation, un atelier fut
entamé et celui-ci fut modéré par un membre de l’équipe de prévention du diabète pour
discuter de l’implication potentielle des résultats. Une initiative de collaboration entre
l’équipe de prévention du diabète et le gérant du «Northern» fut parmi les retombées de
cette discussion. Les gérants des magasins ont aussi eu l’occasion d’exprimer leurs
difficultés à subvenir à une offre alimentaire favorable aux choix santé, considérant
l’emplacement géographique et les politiques qui leur sont imposées par les sièges du sud.
Par ailleurs, les participants à la discussion ont mis un accent plus particulier sur les
barrières reliées à l’accès de la nourriture traditionnelle, au manque de connaissances quant
à la préparation des aliments et l’importance d’interpréter les barrières et les facilitateurs en
fonction du revenu. Ce dernier point fut discuté davantage puisque les membres présents à
la réunion reconnaissent que les facteurs identifiés par l’étude sont justes, mais ils
soulignent l’importance de reconnaître que leurs relations aux choix alimentaires sont
principalement affectées par le niveau socio-économique des ménages. D’ordre général, les
résultats semblaient être pertinents et utiles pour les membres présents à cette première
réunion.
Une deuxième présentation eut lieu pour tous les membres de la communauté. Une
affiche résumant les résultats des groupes focus fut affichée dans le centre communautaire.
Cette affiche sera éventuellement remise au groupe de prévention du diabète afin de servir
d’outil pour faciliter le développement d’ intervention dans le futur. Afin de transmettre
davantage les résultats auprès des membres de la communauté, un article fut publié dans un
journal local (voir annexe IV11).
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Finalement, les résultats furent également partagés lors d’une réunion des




Le questionnaire sociodémographique a permis de recueillir des informations
concernant le niveau de scolarité, le groupe d’âge et le statut d’emplois des participantes
aux groupes focus. Les seize participantes des quatre groupes focus étaient des mères âgées
entre 20 et 49 ans, mais la majorité d’entre elles étaient situées dans la tranche d’âge des 30
à 49 ans. D’après l’information socio-démographique obtenue, le niveau d’éducation de cet
échantillon était très élevé puisque plus de la moitié avait fréquenté une institution
postsecondaire ou encore, avait complété un programme universitaire ou collégial. Parmi























TABLEAU I Statut sociodémographique des femmes adultes de Moose factory ayant
participé aux groupes focus (nl6).


















Les résultats des groupes focus sont présentés dans les deux prochains tableaux. Les
facteurs, rapportés par les mères d’enfants âgés de 6 à 12 ans, qui facilitent ou limitent les
choix alimentaires «santé» destinés aux enfants sont classés en fonction du niveau où ils
surgissent ainsi qu’en fonction de l’endroit où l’équipe de prévention du diabète pourra
agir, soit au niveau de la communauté, du ménage, de l’individu ou à un niveau qui est
externe à la communauté. Il faut noter que les exemples présentés dans les tableaux II et III
ne sont pas exhaustifs, cTest-à-dire qu’ils en sont parmi d’autres, mais ont été sélectionnés
pour mettre le lecteur en contexte. Les facilitateurs et les barrières sont ensuite résumés
dans les figures 2 et 3 de manière à aider l’équipe de prévention du diabète à cibler leurs
interventions.




C Regroupements Evénements “They have some vegetable trays and
sociaux communautaires they have sorne home made lasagna”
Prograimne de Jardin “anybody who wants to corne and
M nutrition et santé communautaire plant whatever, just corne on”
M communautaire Cuisine “There are programs like community
u
communautaire kitchen”
Cours de cuisine “I heard sornebody say that they liked
N it, they enjoyed it. They leamed new
A recipes”
u Banque alimentaire “the other thing they have is they have
a food bank and there’s um, a bit of
T food there if people need help, they can
E access il”
Conscientisation Cours et conférences “I didn’t know about the misleading
labels until I went to a health class”
Services de santé “Did you ever sec that thing they had
(équipe de at family Medicine? They’ve got this
prévention du big case ofhow much sugar’s there in
diabète, médecine gum or pop or whatever and just how
familiale) many spoons, teaspoons. There’sjust
. lots”
Pairs “Well I think the reason that we
switched is cause I found out there was
like 16 tablespoons in a can of pop or 6
60
tablespoons. . .1 think it was through a
friend that she told me”
Saisonnalité Printemps / Été “So in the spring and summer we
(pêche) usually have a lot fish in our house”
Hiver (magasinage “in the winter time, I go to Moosonee
Moosonee / sud) and it’s like shopping in town”
Enviroimement Programme de “1 think they usually have the milk
scolaire nutrition program too”
Politique de nutrition “they’re doing that at school now ay?
The elementary, we got a note in,
maybe just a couple months ago. It was
a note there saying to the parents that
there is to change their eating habits, to
change their eating habits at home
because they’re bringing too much
junk to school, like snacks and stuff
like that and they’re not allowed to
take that to school anymore, they have
to abstain from that at school. like
they’re flot allowed to bring it in
school”
Environnement Augmentation “Like at the store, they are starting to
commercial récente de la variété carry more, a variety of stuff’
Solde sur les “Uni flyers. Like the Northern. say,
aliments santé they have lean hamburger on sale or
boneless chicken”
Emballage et “there’s a Nature Valley, you know a
promotion d’aliments littie promo on there. So he had them
santé for a while”
Production locale Cueillette des baies “They have some on the island
sauvages actually, strawberries or raspberries.
Yeah. In the summer. You gotta take a
___________________
___________________
walk with them there”
M Antécédents de la Diabète dans la “I have to buy the sugar free because
santé familiale famille my husband just found out he was
E diabetic”
N Accès facile aux Le choix santé est le “I have to have like heaithier snacks,
A aliments santé / choix facile dans le you know, easily available to him”
Accès difficiles aux ménage
________________________________
E
aliments malsains Jardin “We would grow potatoes, carrots”






“Mv husband likes to fish... he likes to
hunt and fish. So in the spring and
summer we usually have a lot fish in
our house”
“So he finally. he stopped buying it
(junk food) and then if it’s not there
nobodv can eat it”
“I feel some of the pressure to make
healthv choices is because I want to
make it a habit for them. to eat healthy
and to know what’s good for them and
what’s not so good for them”
Because that’s the switch we made
and I told her we are going to be
drinking the diet pop from now on
because there’s not too much sugar in
there and it’s a lot better for you”
Accès à la nourriture
traditionnelle
Contrôle des parents “Well weve cttt down on our
sur l’accès aux restaurant visits cause they usually
aliments malsains ordered poutine”
Accès contrôlé aux “f11 hide them (pop)”
aliments malsains
dans la maison
Nourrititre Bouilli/rôti samewith goose, you can roast it or
traditionnelle boil it”
Outils de cuisine Livre de recettes “I have a lot of cook books”
“slow cooker” “It helps too if you bave the proper
tools to be cooking. Like if you wanted
to steam and you didn’t have a steamer
or something to go over you’re boiling
water... Ever since I got my slow
cooker I’ve been steaming vegetables”
Emission de cuisine “My favorite thing to do is watch
cooking T.V. Like food T.V. I like to







Alimentation saine its the healthy, heatth side of it that
l’in concerned about”
Élevée en fibre it was a conscious choice to change
because, like I said, it was a healthv
choice to take brown bread over white”
Élevée en fruits et I try to put more vegetables in ail the
légumes cooking”
faible en aliments I had to cut out (processed food) in






“The ingredients like uni, make sure
like flot to have too much fat in there.
fat in the product’
“trv to have the euh, a good meal 3
tirnes a day for my kids”
“I wanted to make a change because
my son too is getting big”
“Once I backed off of her, she started
eating beef’
“You know you won’t have your
Vision there if vou don’t eat vour
carrots and stuff like that”
Faible en gras
Riche en minéraux et So iron is a big thing for me.
vitamines Nutritionally making sure he gets
enough ofthat. And I have to literally
do a food count of each item”
Inclure aliments des “I try to incorporate healthy food for
4 groupes du guide her, like from the four different food
alimentaire canadien groups’
Repas préparé “I try to provide more healthy, more





Eviter une lutte de
pouvoir autour du
repas
Déguiser les “1f worse cornes to worse I’m feeding
aliments santé him liver and telling him ifs moose
meat. H&ll eat it”
Impliquer les enfants “I find that Fin starting to teach my
dans la cuisson kids now like how to cook certain
things”
Combiner les “I find my son’s eating more apples
aliments f aversion + now that they have the dip there, that
préférence) caramel dip”
Donner aliments “Maybe once in a while, but not every
malsains à l’occasion day they’ll have those things”
Introduire le “The change from, one would be
changement whole milk to 1% or 2% to 1%, like
graduellement that type of change, slow changes”
Discipline des “Like occasionally they will ask, like
parents once or twice but they know 1’ll say
no, I won’t give in to them”
Prêcher les bénéfices “So I guess once I told him it’s good




Journée friandise “now it’s like a treat. you know like
Friday night or whatever or Saturday
___________________
night we’ll go to GG’s”
Introduire de I tried this thing with yogurt and
nouveaux aliments granola, and it was really good... T
gave my son that. rny littie one. “I want
some too mom. I want some of that” he
told me”
Caractère pratique Fruit “Something fast, like yeah, um, and a
des aliments sains littie snack for her to take, jurnp on the
bus. Like give her an apple or
something or fruit”
Soupe et sandwich “I just try to provide the euh,
something fast for her to eat, like soup
or sandwich”
Stratégies Limiter l’achat “just to save money, that’s why I don’t
budgétaires d’aliments malsains buy that stuff’
pour économiser
Limiter les sorties au ‘I don’t usuafly take rny kids there
restaurant pour because it’s too expensive. The food is
économiser too expensive”
Acheter en vrac “I stock up and it lasts me about. last
year I stocked up, it last me until about
October I guess”
Acheter fruits moins “Ifs cheaper to buy the apples”
dispendieux
Acheter produit “I wait till those are on special and
santé en solde then I try to stock up on them. (frozen
veggies)”
Magasiner à “So much cheaper (shopping in
Cochrane pour Cochrane)”
économiser
Magasiner chez “Sorne ofthe stuffis cheaper at GG’s”
G.G.’s pour
économiser
Habileté Prévoir repas de la “You have to be organized and figure
organisationnelle semaine out when you’re going to eat”
Préparer repas à “But sometirnes when I get organised I
l’avance use my slow cooker and we’ll have a
stew”
Commander “if I’rn really organized like I’ll, like I
nourriture du sud order two pounds of hamburgers
there. .
Stratégies en Eviter les allées à “I usually avoid that aisle (junk food
magasin aliments malsains aisle)”
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Comparer le prix des
aliments santé avec






“when I look at fruit and I’ll say, ah
it’s so expensive”. Then I think to
myself, okay, well if I vas to buy two
bags of chips, how rnuch would it be
the sarne? And really you have to be
carefiil when you look at things and
how rnuch they cost because
sometimes your junk food can be just
as expensive”
“They seil a lot of diet, sugar free
chocolate too at GG’s”
“I was trving to make rny fresh fruits
last longer... You can put it in a paper
bag and it’s suppose to last a bit
longer”
“Knowledge. . . 0f the healthy food
choices”
Limiter les visites en “They’re flot always wanting things.
magasin Cause if I were to take them there
every other day they’ re gonna want
son-iething ail the time”
Faire une liste de “I know exactly what I need when I go
provision into the store”
Magasiner sans les “If you go shopping by yourself it’s a
enfants lot casier when you go shopping by
vourseif’
Magasiner de “vegetables will spoil really fast, they
manière don’t last like two weeks in your fridge
hebdomadaire very long, so we have to buy them like
once a week, the fruits and vegetables”
Acheter des fruits et “when I sec the frozen I load up on the
légumes congelés frozen packs because it lasts longer”
Impliquer les enfants “Sornetimes it does, like, I’ll give my
dans la sélection des daughter a choice of what she wants to
aliments buy like F11 say do you want to buy
this for snack or thisT’
Magasiner dans le ‘the further south you go, it’s a lot
sud fresher”
Magasiner à “Moosonee, I find in Moosonee the
Moosonee food is better”
“Now if you go to Moosonee






“meat we boil, chicken we boil, strain
it, boil it make sure ail the fat’s off’
Nutrition générale
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Savoir lire les “.. .then leaming how to, you know,
étiquettes read those labels”
Type de repas Souper “supper time I guess, that’s when we
really get a lot of our, like the four
basic food groups”
I Goût Enfant mange bien “She’ll eat anything, almost anything
N
that you offer her”
Enfant aime les “I choose based on what rny kids like
D aliments santé to eat when I buy... I mean they eat a
i lot ofproduce, they eat a lot offresh
fruits and vegetables”
Enfant n’aime pas les “Like she can’t eat poutine at the
I aliments malsains Quick Stop anymore cause she doesn’t
D like it anymore”
u Enfant préfère les “I found that afler we switched. the
aliments santé preference seemed to be for brown
bread”
Influence sociale farnille immédiate “I tried to mode! good healthy eating
for my kids”
Famille étendue “They used go over to their aunts’
place and she aiways has brown bread
in her house. So one time I went
shopping and they would throw brown
bread in the basket I would buy it
anyway”
Camarades “I think they are inlluenced by their
friends too because if they see their
ftiends eating like, green peppers. Like
my step daughter came home one day
and she said, “I like green peppers now
because my friend was eating them and
I had some and...”
E Conscientisation Par les médias “read something or !istened to
,
something too and they said that in
FOEC or something there’s like a fist
T ftilloffatinKfC”
E Marketing Messages “Sometirnes you do sec healthy food




TABLEAU III Les facteurs limitant les choix alimentaires « santé » pour les enfants de
scolarisation élémentaire.
Barrières
Mauvaise qualité des Pain (périmé)
aliments périssables
“it’s kind ofa pain to go over by
boat. In the summer go to the train
station...”
“Some ofhe stuffthey’re selling
down there (at Northem), you look
at the, you know, best before date
that’ s like. Like I went to buy bread,
there’s no bread so I looked at the
bagels and the bagels are dated April
7. So I didn’t bother buying
them...”
“So quality ofthe fruits and














Moyens de transport “1 have to fly over in a chopper
limité that’s what, thirty dollars to pick up
a lime flock of tofli for example”
Transport et livraison
des aliments
“it’s the shipping and the
handiing... They’re all bruised up
(fruits and vegetabies)”
Regroupements sociaux Lieu de rencontre pour “there’s these littie stores around
les enfants (dépanneur) here and kids tend to go there most
ofthe time...”
Événements “they have a lot of mayonnaise and
communautaires stuif in salads. A lot of fried foods
(aliments frits) (at community events)”
Sortie familiale au “Socialize with people. I don’t want
restaurant to take that away from my kids”.
Manque de choix santé Produits alimentaires “Yeah like sometirnes they don’t
en magasin have it, we can’t get it. There isn’t
anything here”.
Cantines “At the arena, the only fruit juice is
a five Alive”
Machines distributrices “Cause in vending machines you
don’t really get fruit juices... you
mostly get ail that crap”
Restaurants “Fast food restaurants, like burgers
and cheese, you know, um, poutine,




Marketing alimentaire Mise en place des
aliments malsains en
magasin
Aliments santé ont une
apparence moins
attrayante
pretty weil passed its expiry date by
weeks”
“When you’re in line, the kids reach
around in them. In ail the candies.
It’ s really accessible and it’ s in a
good spot”
“they don’t eat the healthy stuif.
for some reason it’s made out as
boring”.
Monopolisation du Magasin Northem “there’s no other stores around here.
marché alimentaire There’s only like one main store
here”.
Accès facile aux Présence de plusieurs - “ail the restaurants around here they
aliments malsains / magasins, cantine et have lilce fat food restaurants, or fast
Accès difficile aux restauration rapide dans food restaurants”
aliments santé la communauté
Aliments malsains sont “Healthy food. It’s not even that
plus abordables que les accessible because of cost”
aliments santé
Boissons sucrées sont “Like the healtbier juices are more
plus abordables que les expensive”
aliments santé
Déséquilibre de la “every time I try to buy brown
disponibilité bread, there’s no brown bread so
alimentaire (grande you have no choice but to buy white
disponibilité des bread. It’s the oniy choice there is,




Déséquilibre de la “They have a lot ofvariety ofjurik




Solde prédominant sur “The only ones that usually go on
les aliments malsains special are the ones that are
sweetened with sugar”
Étiquettes insidieuses “Sometimes your drinks are in
disguise too, that’s imhealthy. Like
C, vitamin C... When you look at
the labels of the ingredients and the
first thing is sugar”
6$










“I think if we had more education
programs too or more awareness
about healthy eating, I think”.
“the thing with community kitchens
is geared for parents of small
children”
“1 just wish they would teach the
younger ones in the schools, lilce
you know, teach them at a early age
about nutrition and stuif and what’s
good and what isn’t”
“The healthier the item is,
unfortunately, the more expensive it
is’,
“I don’t know how they can sel!
things for high prices and bad
quality”.
“when you get a spring goose,
there’ s lots of fat on it”
“when you corne home from work.
If you haven’t planned anything, it’s
like, you’re more likely to go to
Quick Stop”.
Coût
Éloignement de la diète Chasse dispendieuse “It is expensive. It’s very expensive
traditionnelle to go hunting”.
Contaminants “So the more wild meat you eat the
more nasty stuif from the
environment you get inside you”
Produits santé sont
dispendieux
Viande est “Meat seems to be less, not much
dispendieuse meat because of the prices”
Fruits et légumes sont “food choices are really affected by
très dispendieux the prices of the produce”









Ajout de gras dans la
préparation
“I think a lot ofpeople here will eat
fried fish as opposed to boiled”
Caractère pratique de la Restaurant rapide “we’re out ail the time, you know?
nourriture malsaine Kentucky fried Chicken, Pizza ilut.
And it was just convenient”
Aliments transformés “I’ll buy wieners once in a while,
faciles à préparer they’re easy to cook”
Aliments transformés “lunch tirne she can, she usually has






“Like afier feedmg my kids junk
food and whatever they wanted to
eat for years like it’s really hard to
get them off’
“Shop once in Pvo weeks. That’s
when I was buying like those
sandwich meats and stuff like that”




“we used to fight with her to eat
meat and she wouldn’t”
Accès facile aux Présence d’aliments “if it’s the house I’ll eat it, and the
aliments malsains / malsains dans la kids wïll eat it”
Accès difficile aux maison
aliments santé Faible revenu “I was on a fixed incorne and that’s
ail we could eat, that’s ail we could
afford to eat, was frozen foods,
baloney, wieners, Klik”
Éloignement de la diète Aucun chasseur dans le “I don’t really eat that much
traditionnelle ménage (traditional food) because I, I don’t
have a hunter”
Achat de nourriture “he doesn’t eat much store bought
industrielle foods (eider). Like we’ve moved so
far from our traditional diets
(younger generations)”.
Stratégies budgétaires Priorise bas prix “juice I buy or beverages I buy
based on price”.
Priorise quantité vs “The quantity. the quantity I guess.
qualité pour son argent Like what you can get out of it I
guess. You can see if you get more
out of it. Well yeah. I mean when
you buy something that you can get
more out of’.
Habitudes Sélection d’aliments “I guess it’s the saine, milk and I
par routine (habitude always buy Tang, crystals”.
d’ achat)
Antécédent des parents “when I was growîng up I guess,
like we used to have potatoes,
potatoes, mashed potatoes and Ktik
(canned meat) or mashed potatoes
and baloney, you know, it was just
potatoes and mashed and caned,
some kind of meat, you know. But
now, the way I used... Like I kind


















“I shop with rny kids sornetimes.
He’s managed to squeeze in fruit
By The foot or fruit Gushers euh,
candy”
“I’ve been finding that I’m eating a
lot ofcaned foods because I don’t
know how to prepare certain foods”
“Well it would deflnitely be a
barrier if you’re not, if you don’t
have that knowledge (ofhealthy
food choice)”.
“Kids are having kids at a younger
age ami they don’t know how to be a
parent and how to, how to care for a
growing child”
“I wonder, if you’ve got lots of
other issues going on in your life,
like social issues or whatever, are
you going to want to take that
Préservation des “Is there a certain way to store them
aliments where they would last longer than a
week or whatever?”
Nutrition “That’ s the thing like, even though
that’s what I look for but, I don’t
know what vitamin C is”.
Risque de la malbouffe “flot knowing the risks of eating
unhealthy would be a banier”
Manque de temps Préparation des repas “it goes back to the amount of
preparation tirn too”
Déjeuner et dîner “I’lI cook upf like we have a
durant les jours &école time frame for them coming home
from school to catch the bus at a
certain time, like halfhour lunch. $0
they don’t have that much thue to
eat”.
Parents qui travaillent “So time I think really affects us
now since we ail work here”
Problèmes sociaux Jeunes parents
Addiction (alcool) “I’ve seen people and their first
priority is alcohol while buying
groceries”
Absence fréquente des “I know tins one person she doesn’t
parents buy too many fresh foods, she buys
prepared stuif cause she’s busy a lot
and she’s away from home a lot. So
her family, her children eat frozen
foods ail the time”.
Priorités concurrentes
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energy and time to leam how to do
this (leam how to cook)”.
Type de repas Déjeuner “Ail they have enough time for is a
bowi ofcereal and it’s usually not
very healthy, it’s more like Corn
Pops”
Collations “You can eat good meals but the
snacks.. . chips and like that”
Autonomie de l’enfant “And I have no control over what he
chooses to buy from the Quick
_____________________
Stop”.
Argent de poche “she’lI have pocket change, ay? And
she’ll, she’ll go around to the store
and go buy junk food”
Allergies et Allergies “One ofmy chiidren has food
intolérances allergies so we don’t have chicken
or fish as ofien”
Intolérances au lactose “hard to get his vitamins and what
not, bis calcium especially (son is
lactose intolerant)”
Habitudes Dépendance au “If you didn’t have a case of pop,
sucre/caféine you know, the kids would go nuts”
Ennui causé par le “they must have got tired because
manque de variété dans they stopped doing that. (drinldng
l’alimentation milk with syrup)”
Enfant mange des “she’ll have that during almost
aliments malsains every day ldnd ofthing (junk food)”
quotidiennement
Pratiques de contrôle Réduction de l’apport “But there’s just days where she
de poids alimentaire doesn’t want to eat at ail cause she’s
thinking she’s geffing too fat now”
Famille immédiate “Not usually like her dad buys like
the whole case (of pop)”
Famille étendue “One of my sisters, like, her kids,
and I started falling into that role
ever since I moved in to her house...
she cornes home, you know, instead
ofcooking she’ll order and the kids
just love it, don’t you wony. And I
was falling into that role”.
“Because ail their friends are going
to bring sweet stuif in their lunch
boxes and they’ll start rejecting the
fruits and concentrated fruit juices
















Goût Enfant à une aversion “rny kids didn’t like it (whole wheat
aux aliments santé bread)”
Enfant est un mangeur “She doesn’t eat like the vegetables
difficile I put on the table like, on the plate,
she won’t eat much vegetables”.
Enfant préfère aliments “from a fruit to a bag of chips, well,
malsains they’ll pick a bag of chips”
E Marketing alimentaire Messages publicitaires “I think T.V. has a lot of influence












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Le questionnaire sociodémographique a permis de recueillir des informations
concernant le niveau de scolarité, le groupe d’âge et le statut d’emplois des répondantes aux
questionnaires. Quatre-vingt-quatorze femmes âgées de 20 ans et plus ont complété le
questionnaire descriptif. Parmi elles, 3 7,2% ont un niveau de scolarité inférieur aux études
secondaires complétées et 47,9% ont fait des études post secondaires quelconques.
Compamblement aux participantes des groupes focus, la majorité des répondantes du
questionnaire descriptif ont un emploi (64.9%) (voir tableau IV, ci-bas).
TABLEAU IV : Statut sociodémographique des femmes adultes de Moose Factory ayant
rempli le questionnaire descriptif (n94).
Niveau de scolarité Groupe d’âge Statut d’emploi
Aucune éducation 4.26% 15-19 N/A Employée 64.89%
scolaire completee
-- Sans
Éducation élémentaire 6.38% 20-29 25.53% emploi I 28.72%femme au
- foyer
Education secondaire
amorcée mais non 26.60% 30-39 37.23% Étudiante 2.13%
ç piétée
- -
Éducation secondaire 14.89% 40-49 20.21% Autre 4.26%
completee
Éducation universitaire




universitaire ou collégiale 27.66% 60 2.13%
complétée
- - ____ ____
formation technique ou 5 32%
professionnelle complétée
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Le prochain tableau sert à démontrer les différences de profils sociodémographiques
entre les répondantes qui ont été retenues et exclues de l’étude. Les femmes qui ont été
exclues ont un niveau d’éducation plus faible et sont plus portées à être sans emploi en
comparaison aux femmes qui ont été retenues.
TABLEAU V : Comparaison du profil sociodémographique des répondantes des
questionnaires qui ont été retenus et exclus de l’étude.
Incomplet Complet Incomplet Complet Statut Incomplet CompletEducation
n_35 n_94 Age n94 d’emploi n_34 n=94
Aucune




emploi!Education 17,14% 6.38% 20-29 20.00% 25.53% femme au 47.06% 2$.72%élementaire foyer
Éducation
secondaire


























La première partie du questionnaire porte sur la perception des priorités en ce qui
concerne la qualité de l’alimentation et les moyens de l’améliorer. Les pourcentages des
répondantes étant «totalement en accord» avec les énoncés des questions 2 et 3 du
questionnaire sont présentés dans les deux prochaines figures.
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FIGuRE 4a: La perception des priorités en ce qui concerne la qualité de l’alimentation
auprès des femmes adultes habitant Moose factory (n=94 répondantes).
Je suis totalement en accord qu’une alimentation de meilleure qualité
comprend:
P lus de frtiits et tegumes
Alnnenis moins Ieves en gras
Aliments moins elevees en sucre
u
Plus de nets préparés maison
PI us de prodtuts laitier
P lus de notirrit tire traditjonnelle
0% 10% Oo 300o 40°,, 50% 60° 70° 80°o 90°o lOO°o
Pourcentage
FIGURE 4b : La perception des priorités en ce qui concerne les moyens d’améliorer
l’alimentation chez des femmes adultes habitant Moose factory (n=94 répondantes).
Je suis totalement en accord que les moyens d’améliorer l’alimentation sont:
Meilleur choix de produuts santé en inaeasin
Plus d’argent n dépenser en magasin
Preparer la nourrit tire so i—méme
Apprendre a mieux préparer la nourriture achetée -
Obtenir plus d’information sur la quaI té des aliments achetes
Avoir plus de temps pour choisir les aliments saute en magasin
P luis de gibier nouirritute prise de la nat tire
Plus de poissons des lacs et riviéres
0° 0% 20% 30°c 4t)°, 50% 60° 70° 80”
Pourcentage
7$
Les quatre prochaines figures représentent la deuxième partie du questionnaire où
les participantes devaient répondre aux questions à court développement pour chaque
énoncé de la question 9 en ce qui concerne les pratiques effectuées par les individus et la
communauté pour obtenir ainsi que permettre une meilleure alimentation. Puisque les
participantes pouvaient donner plus d’une réponse, les résultats présentés sont en fonction
du nombre de réponses totales données pour les 94 participantes. Les différents types de
réponses sont placés en ordre de fréquence, exprimés en pourcentage. Les résultats qui
représentent 5% et plus du total de réponses obtenues pour chaque question ont été retenus
et sont présentés dans les figures 5 à 8. Les autres réponses et suggestions (<5%) sont
présentées à partir de l’annexe IV2.
FIGuRE 5 Réponses portant sur les pratiques entreprises par l’individu pour obtenir une
meilleure alimentation (n152 réponses).
Consomme fruits et légumes
Fait de lexercice
Saine méthode de préparation des aliments
Réduit consommation en gras
Diète faible en aliments malsains
Prépare mets maison
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Pourcentage (%)
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FIGURE 6 Réponses portant sur les pratiques à entreprendre davantage par l’individu pour
obtenir une meilleure alimentation (n129 réponses).
Faire plus d’exercice
Consommer plus de fruits et légumes
Acheter, préparer et manger plus santé
Réduire consommation en gras
Réduire consommation d’aliments malsains
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Pourcentage (%)
FIGURE 7 : Réponses portant sur les pratiques entreprises par la communauté pour permettre
une meilleure alimentation (n78 réponses).
Fourni des programmes





0% 5% 10% 15% 20% 25%
Pourcentage (%)
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FIGURE $ : Réponses portant stir les pratiques à entreprendre davantage par la communauté
pour permettre une meilleure alimentation (n=106 réponses).









0% 5% 10% 15% 20%
Pourcentage(%) j
3 INVENTAIRES EN MAGASIN
3.1 Comparaison de la qualité des magasins alimentaires
Les deux prochaines figures représentent les proportions occupées par les différents
groupes alimentaires qui sont exprimées en pourcentage de la surface visuelle totale (SVT)
des sections alimentaires des cinq magasins inventoriés, dont trois sont des supermarchés et
deux, des dépanneurs. La SVT en ordre décroissant est de 680,6 m2 pour le supermarché du
sud, 484,1 m2 pour le Northem de Moosonee, 379,5 m pour le Northem de Moose factory,
70,6 m2 pour le G.G.’s et de 63,7 m2 pour le Quickstop respectivement.
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FIGURE 9 : Comparaison de la surface visuelle qu’occupent en magasin différents groupes
alimentaires dans trois supermarchés.
Pourcentage (%)
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FIGuRE 10 : Comparaison de la surface visuelle qu’occupent en magasin différents groupes
alimentaires dans deux dépanneurs.
Pourcentage f%)
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3.2 Indicateurs de qualité
Les indicateurs de qualité en ce qui concerne le contenu en sucre et en gras des
aliments ainsi que la proportion des aliments frais comparativement aux aliments moins
frais (mis en conserve ou transformés) sont représentés dans les sept prochaines figures.
Veuillez noter que l’ordre des magasins présenté dans chaque figure qui concerne les
indicateurs de qualité est en fonction du magasin qui présente le profil le plus « santé ».
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FIGURE 16 : Distribution des viandes dans trois magasins alimentaires.
Moose Factory
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CHAPITRE V
DISCUSSION
1 RÉSUMÉ DES RÉSULTATS
1.1 Groupes focus
L’objectif des groupes focus était d’identifier les facteurs qui facilitent et qui
limitent les choix alimentaires santé chez les enfants de scolarité élémentaire afin
d’atteindre le premier but de l’étude qui est de décrire les déterminants des choix
alimentaires qui caractérisent la communauté de Moose Factory afin de pouvoir informer
l’équipe de prévention du diabète dans le développement d’interventions qui seront
pertinentes au contexte de la communauté.
Après avoir effectué une analyse de contenu qui a servi à faire ressortir les facteurs
présentés dans cette étude, une liste des barrières et des facilitateurs fut créée et organisée
de façon à les diviser en trois différents niveaux; soit l’individu, le ménage et la
communauté pour faciliter la compréhension des résultats auprès des membres de l’équipe
de prévention du diabète (Tableau II et III, p.59 et 66). Malgré que les concepts et sous
concepts ont été assignés à des niveaux spécifiques, il faut reconnaître que ceux-ci sont
dynamiques et peuvent exister à plusieurs niveaux. Par exemple, l’augmentation récente de
la variété dans le Northern de Moose Factory est à la fois influencée par l’environnement
externe, soit au siège de la compagnie North West située à Whmipeg, mais aussi, cette
augmentation peut être influencée par le gérant du magasin qui ajuste sa commande en
fonction de la demande de sa clientèle. Dans ce cas, le sous-concept demeure au niveau de
la communauté puisque c’est à ce niveau que l’équipe de prévention du diabète pourra
plaidoyer pour continuer à faire augmenter la variété des aliments sains.
Deux schémas remis à l’équipe de prévention du diabète indiquent à quel niveau
agir pour adresser différentes composantes de la problématique et pourront servir d’outil
pour cibler le développement d’intervention (voir figures 2 et 3, p.73 et 74). Les résultats
présentés n’ont pas été interprétés en détail ni priorisés puisque c’est à la communauté de
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choisir les stratégies qu’elle adoptera pour optimiser la situation nutritionnelle des enfants
et des résidents de Moose factory.
Ces schémas ont aussi permis d’observer certaines tendances. Dans le cas des
facilitateurs, les facteurs qui aident à effectuer des choix alimentaires santé pour les enfants
de scolarité élémentaire, plusieurs sont situés au niveau du ménage. Les participantes
mentionnent l’utilisation de différentes stratégies qu’elles utilisent auprès de leurs enfants,
dans le contexte du magasinage et dans la gestion de leur budget. Le rôle des connaissances
et des habiletés des parents était aussi inclus dans cette catégorie. L’occurrence des autres
facteurs facilitateurs a aussi été mentionnée au niveau de l’individu et au niveau de la
communauté, mais c’est au niveau du ménage que les choix alimentaires santé semblent
être les plus faciles. Quant aux barrières, les facteurs qui limitent les choix alimentaires
santé pour les enfants de scolarité élémentaire, elles sont plus nombreuses que les
facilitateurs au niveau de la communauté. Parmis les barrières, on observe que plusieurs
sont reliées au manque d’accès en ce qui concerne les aliments sains principalement dus
aux coûts élevés, au manque de choix et de variété ainsi qu’à la mauvaise qualité des
aliments périssables.
En comparaison avec la littérature, seules quelques études se sont intéressées à
évaluer les facteurs qui influencent les choix alimentaires des peuples autochtones. Parmis
les déterminants qui ont été identifiés dans ces études, on y retrouve les mêmes qui ont été
soulignés par la nôtre. Par exemple, dans une revue de la littérature sur les déterminants
d’une saine alimentation chez les autochtones du Canada, Willows (2004) rapporte qu’une
bonne alimentation est reliée à la disponibilité, au statut économique (revenu), au niveau
d’isolation géographique, à la santé de l’environnement (contaminants) et au degré
d’ acculturation.
En ce qui concerne la disponibilité alimentaire, les magasins comme le Northem ont
souvent le monopole du marché alimentaire et peuvent fournir jusqu’à 95% de l’apport
énergétique de la population qu’ils servent (Willows, 2004). Pour cette raison, les pratiques
de stockage des aliments sains dépendent du gérant du magasin alimentaire qui a un
pouvoir considérable sur la disponibilité des provisions, ce qui a été démontré par l’étude
de Lee et collaborateurs (1996) dans deux communautés rurales et aborigènes d’Australie.
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Selon les commentaires qui ont été exprimés lors des groupes focus, la communauté de
Moose factory est aussi sujette à cette problématique (tableau III, p.67).
Le statut économique et le coût des aliments peuvent limiter la capacité de sélection
des aliments sains malgré le niveau de connaissance en nutrition, la préoccupation pour une
saine alimentation, la désirabilité sociale et la préférence quant au goût. Plusieurs
participantes attestent de cette réalité dans leur communauté et parfois même lorsqu’elles
ont habité les villes du sud (tableau III, p. 69).
Parce que plusieurs communautés autochtones se retrouvent isolées
géographiquement, les opportunités économiques se font rares, le coût des aliments est en
fonction des frais de transport plus élevés et les choix alimentaires sont limités (Willows,
2004). Les aliments frais et périssables sont principalement affectés par ce processus de
transport, ce qui fait en sorte que les consommateurs doivent payer une somme élevée pour
des aliments qui sont de mauvaise qualité, ce qu’on également témoignées les participantes
des groupes focus (tableau III, p.66).
Le niveau de santé de l’environnement est important lorsque l’on considère la
nourriture traditionnelle puisqu’elle représente des aliments denses en nutriment, mais
moins denses en énergie qui peuvent contribuer à une alimentation de bonne qualité. IL est
connu qu’un environnement physique malsain peut avoir un impact sur la disponibilité et la
désirabilité de la nourriture traditionnelle. Dans le cas de Moose Factory, la problématique
entre la relation de l’environnement et la nourriture traditionnelle semble être en lien avec
la désirabilité plutôt que la disponibilité. C’est-à-dire que certaines participantes se méfient
de donner de la nourriture traditionnelle à leurs enfants par peur qu’elle soit contaminée
(tableau III, p. 68). La problématique ne semblait pas être en lien avec la disponibilité de la
nourriture traditionnelle, mais plutôt avec son accès (tableau III, p.68 et 69).
Le degré d’acculturation concerne le niveau d’adoption d’une alimentation propre à
la culture dominante. Dans le cas de Moose Factory, il semblerait que l’accès à la
nourriture traditionnelle est affecté par le statut économique des ménages. Le fait d’avoir un
emploi affecte également l’accès à la nourriture traditionnelle puisque les chasseurs à l’oie
sont contraints par le temps, ce qui les obligeraient à revenir par hélicoptère parce qu’ils
n’ont pas l’option d’attendre que la glace fonde. L’importance de la sécurité associée à la
chasse contemporaine (choisir l’hélicoptère au lieu de la barque) qui fait augmenter le coût
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ainsi que le fait de ne pas avoir de chasseur dans son ménage sont d’autres problèmes qui
ont été mentionnés pour expliquer l’éloignement de la diète traditionnelle (tableau III, p.
6$ et 69). De manière plus générale, il fut mentionné que le degré d’acculturation est élevé
à Moose factory parce que la plupart des gens appartenant aux générations plus jeunes se
sont éloignés de la diète traditionnelle en consommant principalement des aliments
industriels (tableau III, p.69).
Avec celle importante diversité de facteurs reliés aux choix alimentaires, on réalise
à quel point la motivation au changement, la mise en application des connaissances et les
préoccupations pour une saine alimentation peuvent être contraintes par le contexte de la
communauté. Les interventions qui auront lieu dans la communauté de Moose factory
devront tenir compte des multiples niveaux qui ont été présentés dans les tableaux II et III
(p.59 et 66), mais surtout, elles devront viser à réduire les barrières retrouvées au niveau de
la communauté et reconnaître l’importance des stratégies identifiées au niveau des ménages
pour faire face à un environnement qui est défavorable à la saine alimentation.
1.2 Questionnaire
D’après les résultats obtenus dans la première section du questionnaire, la notion
d’une saine alimentation chez celle population est conforme aux messages envoyés par les
autorités de santé publique. Une saine alimentation est associée à la consommation de fruits
et légumes, à un apport faible en gras ainsi qu’à un apport faible en sucre (figure 4a, p.77).
Les résultats dévoilent également que la saine alimentation dépend de l’accès en ce qui
concerne les coûts, les choix, la variété et la fraîcheur des aliments. L’obtention des
connaissances en nutrition est perçue comme étant moins prioritaire que d’améliorer l’accès
aux produits alimentaires santé ainsi que de développer davantage les habiletés de
préparation alimentaire (figure 4h, p.77). Finalement, une alimentation comprenant plus de
nourriture traditionnelle était moins prioritaire (figures 4a et 4b, p.77). Ceci peut être
expliqué par quelques commentaires exprimés par les participantes durant les groupes focus
qui indiquaient que la nourriture traditionnelle était contaminée. Ou encore, que l’élément
«santé » de ces aliments dépendait des méthodes de préparation.
Dans la deuxième section du questionnaire, quatre questions à réponses ouvertes
furent posées afin d’obtenir de l’information sur les pratiques individuelles (figures 5 et 6,
p.7$ et 79) et communautaires (figures 7 et 8, p.79 et $0) qui permettent d’obtenir une
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meilleure alimentation. Les pratiques entreprises et à entreprendre par l’individu pour
améliorer son alimentation reflètent encore une fois une saine perception des pratiques
alimentaires chez les répondantes des questionnaires, qui implique la consommation de
fruits et légumes, la pratique d’activité physique, les saines méthodes de préparation des
aliments (ex. bouillir, cuir, rôtir, vaporiser et ne pas frire), la réduction d’apport en gras et
la réduction d’apport en aliments malsain. Parmi les réponses qui représentent 5% et plus
du total de réponses obtenues, il faut noter que les pratiques entreprises par les individus
pour obtenir une meilleure alimentation sont les même que les pratiques à entreprendre
davantage. Dans ce cas, soit que les individus qui entreprennent ces pratiques cherchent à
les entreprendre davantage ou bien que les individus qui n’entreprennent pas ces pratiques,
sont conscients de ce qu’ils doivent faire pour obtenir une meilleure alimentation. Quant à
la contribution de la communauté, les participantes ont indiqué que l’éducation
nutritionnelle, les campagnes de conscientisation et les programmes de promotion de la
santé fournis étaient utiles pour permettre une saine alimentation, mais elles suggèrent que
la communauté en fournisse davantage. Cet aspect a aussi été mentionné par les
participantes des groupes focus qui mentionnaient que les programmes d’éducation
nutritionnelle facilitaient les choix alimentaires sains pour leurs enfants lorsque ceux-ci
étaient disponibles, mais que la majorité des programmes s’adressaient à une clientèle
ciblée (ex. jeunes mères) et pas à la population générale. Par ailleurs, un certain
pourcentage des réponses indique que les participantes sont incertaines des pratiques
entreprises par la communauté pour permettre une meilleure alimentation ou encore, elles
trouvent que celles-ci ne contribuent point.
Malgré que les questions à réponses ouvertes portaient sur la saine alimentation,
l’activité physique ainsi que les activités récréatives semblent autant prioritaires dans la
quête pour l’état de santé idéal. fi semblerait que la nutrition et l’activité physique sont des
concepts indissociables pour les membres de cette communauté, ce qui reflète sûrement les
messages émis par les autorités de santé publique au Canada et peut-être même une notion
culturelle du bien-être et de la santé: «Miyupimaatisiium », qui signifie être bien vivant
(« being alive well ») chez les cris pour qui la santé n’est pas simplement définie par
l’absence de maladie, mais plutôt par une saine dynamique entre la vie familiale, les
relations sociales, la langue, la diète traditionnelle et la capacité physique (Adelson, 2000).
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En dernier lieu, les figures 4-8 reflètent également la priorisation des pratiques qui
importent aux répondantes pour obtenir une saine alimentation. Ces priorités devront aider
à guider les interventions qui seront attribuées à cette population.
13 Inventaires en magasin
En réponse au deuxième objectif de l’étude qui est de décrire le système alimentaire
de la communauté de Moose factory, quatre inventaires en magasins ont été menés, dont
trois sur l’île de Moose factory et un dans la communauté côtière de Moosonee. À des fins
de comparaison, un cinquième inventaire fut mené dans un magasin alimentaire du Sud,
situé dans une banlieue de Montréal qui détient une population de 3895 habitants (Gazette
officielle du Québec, 2004). Parmi ces cinq magasins, trois d’entre eux sont des
supermarchés alimentaires (Moose factory Northern, Moosonee Northern, Magasin
alimentaire du Sud) et les deux autres sont des dépanneurs (Quickstop, G.G.’s).
En comparant les différents groupes alimentaires des trois supermarchés (figure 9,
p.81), les résultats démontrent que l’espace occupé par le groupe des mets prêts-à-manger
et le groupe des céréales pour petit déjeuner est beaucoup plus grand dans le Northern de
Moose Factory que dans les deux autres supermarchés, soit 8,2% comparativement à 5,1%
et 2,7% de la surface visuelle totale. De plus, le groupe des viandes et substitut occupe
beaucoup moins d’espace dans le Northem de Moose factory en comparaison au Northern
de Moosonee et au magasin alimentaire du Sud (3,8% vs 7,4% et 7,1%). Les deux magasins
du Nord diffèrent du magasin du Sud en ce qui a trait à l’espace alloué aux boissons
gazeuses, qui est beaucoup plus grand dans les magasins du Nord (5,6% et 5,8% vs 2,6%).
Par contre, pour les produits laitiers (4,5% et 4,5% vs 7,5%) et les jus de fruits et légumes
sans sucre ajouté, l’espace est de moindre importance dans les magasins du Nord en
comparaison au magasin du Sud. L’écart entre l’espace occupé par certains groupes
alimentaires est d’autant plus évident lorsque la comparaison est faite entre le Northem de
Moose factory et le magasin alimentaire du Sud. Dans le Northern de Moose factory, la
surface visuelle occupée par les groupes des boissons sucrées et des viandes transformées
est supérieure à celle occupée par ces mêmes groupes dans le magasin du Sud. Par ailleurs,
la surface qu’occupe le groupe des fruits et légumes frais est plus grande dans le magasin
du Sud que dans le Northem de Moose factory (10,7% vs 7,5%). D’ordre général, la
surface visuelle occupée par les groupes alimentaires diffère entre le Northern de Moose
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Factory et Je magasin alimentaire du Sud tandis que l’offre du Northem de Moosonee
ressemble à la fois à celui du Northem de Moose Factory et celui du magasin du Sud,
dépendamment du groupe alimentaire observé.
Pour ce qui est des deux dépanneurs situés sur l’île de Moose Factory, la figure 10
(p.82) démontre que près de la moitié de la surface visuelle totale est dédiée aux groupes
des friandises, croustilles / maïs soufflé et boissons gazeuses, soit 40.2% pour le G.G. ‘s et
46,5% pour le Quickstop. Ces résultats peuvent confirmer ceux des groupes focus qui
démontrent que l’accès facile à la nourriture malsaine est problématique, surtout du fait que
certaines participantes aient mentionné que ces magasins sont des lieux de rencontre pour
leurs enfants (tableau III, p.66).
INDICATEURS DE QUALITÉ
De manière à décrire davantage la qualité des magasins et la demande des
consommateurs, nous avons choisi de regarder en détail le contenu en sucre des céréales à
petit déjeuner, des fruits en conserve, des jus de fruits et des boissons gazeuses; le contenu
en gras du lait ainsi que le degré de fraîcheur des viandes et des fruits et légumes en tant
qu’indicateurs de qualité.
À l’exception de mentionner que les aliments sucrés doivent être consommés en
modération, aucune recommandation nationale n’est faite pour distinguer un produit
alimentaire à teneur faible ou élevée en sucre par les autorités canadiennes en matière de
santé, comme en est le cas pour les gras. En 2003, la FAO et l’OMS ont tenté d’émettre des
recommandations quant à la consommation de «sucre simple» en citant que celle-ci ne
devait pas dépasser 10% de l’apport calorique total. Ces recommandations ont ensuite fait
l’objet de controverse puisque «The Institute ofMedicine » des États-Unis et Santé Canada,
n’avaient pu émettre des recommandations quant à l’apport maximal tolérable des sucres
ajoutés dans leur rapport sur les Apports nutritionnels de référence pour les
macronutriments en 2005 par faute d’évidence scientifique sur les liens entre la
consommation de sucre et les caries dentaires, le comportement, le cancer, l’obésité et
l’hyperlipidémie (10M, 2005). Ils suggèrent par contre que la consommation en sucre
ajouté ne devrait pas dépasser 25% de l’énergie totale puisqu’une consommation supérieure
fut associée à une réduction de l’apport en certains micronutriments dans la population
américaine (10M. 2005).
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Par défaut de recommandations concrètes quant aux choix des produits, nous avons
donc choisi d’utiliser les recommandations du « food Standards Agency », autorité
responsable d’émettre des recommandations nutritionnelles au Royaume-Uni, pour classer
les céréales selon leur contenu en sucre qui était soit élevé, modéré ou faible. Avec ces
recommandations, on considère alors que pour 100 grammes d’un produit donné, une
teneur en sucre de dix grammes et plus est considérée élevée tandis qu’une teneur en sucre
de deux grammes et moins est considérée faible. Les quantités qui se situent entre ces deux
figures sont donc considérées modérées (FSA, 2002). Les résultats quant aux céréales à
petit déjeuner démontrent que dans les trois supermarchés alimentaires, les céréales élevées
en sucre sont principalement disponibles, suivit des céréales à teneur en sucre modérée. Les
céréales à fajble teneur en sucre représentent généralement 2% et moins de la sélection en
céréale pour les trois magasins alimentaires. La distribution des céréales est semblable dans
les trois magasins, sauf qu’il est important de noter que dans le magasin de Moose factory,
l’espace relatif dédié au groupe des céréales à petit déjeuner représente trois fois l’espace
relatif dédié au même groupe dans le magasin du Sud et 1.5 fois celui du magasin de
Moosonee (figure 11, p.83).
En ce qui a trait aux fruits en conserve, deux différents types ont été observés. Tout
d’abord, les fruits trempés dans le jus représentent un choix plus santé puisque la teneur en
sucre est plus faible que ceux trempés dans un sirop quelconque (ex: 15g vs 24g de sucre
pour 150 mL de pêches tranchées). Dans tous les cas, la proportion des fruits trempés dans
un sirop était plus grande que celle des fruits trempés dans un jus. Le magasin de Moose
Factory détenait quand même une plus grande proportion de fruits trempés dans un jus
comparativement aux deux autres magasins (figure 12, p.83).
Dans le cas des jus de fruits, nous avons fait la distinction entre les jus qui n’avaient
pas de sucre ajouté et ceux qui avaient du sucre ajouté, sans tenir compte de la quantité
pour les trois supermarchés ainsi que pour les deux dépanneurs. À l’exception du magasin
du Sud, les jus avec sucre ajouté sont principalement offerts. Dans le magasin du Sud, cette
proportion est plus égale entre les jus sans et avec sucre ajouté (figure 13, p.84).
La teneur en sucre des boissons gazeuses fut aussi considérée (figure 14, p.84).
Nous avons comparé la différence de proportion entre les boissons gazeuses à teneur en
sucre régulière avec les boissons gazeuses à teneur en sucre réduite (diète). Encore une fois,
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la proportion des produits élevés en sucre sont principalement offerts sauf dans le cas du
G.G.’s, du magasin du Sud et du Northem de Moosonee où la proportion des boissons
diètes était légèrement plus accrue que celle retrouvée dans les autres magasins de Moose
factory. Pour faire le lien avec les autres types de résultats, les participantes des groupes
focus ont mentionné que le propriétaire du G.G.’s s’efforçait à offrir des produits faibles en
sucre à l’intention des diabétiques dans la communauté (tableau II, p. 64).
L’observation du contenu en gras du lait offert dans les trois magasins alimentaires
démontre que le lait à faible teneur en gras (2% ou moins) est majoritairement offert. La
figure 15 (p.85) démontre que le lait 2% est le plus disponible sur les étagères des magasins
du Nord et donc, plus consommé par la population desservie par ces magasins tandis que le
lait 1% semble être plus populaire dans le magasin du Sud.
Pour les viandes, nous avons tenté de comparer celles qui étaient fraîches avec
celles qui sont considérées comme transformées (figure 16, p.85). Dans le cas du magasin
de Moosonee et de celui du Sud, les viandes transformées représentent environ le tiers des
viandes totales offertes comparativement au magasin de Moose factory où les viandes
transformées représentent près de la moitié des viandes totales offertes. Cette différence
peut être expliquée par le fait que le magasin de Moose factory n’a pas de boucherie,
contrairement aux deux autres magasins.
Pour les fruits et légumes, nous avons regardé quelle proportion était fraîche,
congelée et mise en conserve (figure 17, p.86). L’idéal serait que la proportion des fruits et
légumes frais ainsi que congelés soit plus élevée que la proportion des fruits et légumes en
conserve pour permettre un meilleur apport en micronutriment ainsi que de limiter l’apport
en sucre ou sodium ajouté. Dans le cas des trois magasins, les fruits et légumes frais et
congelés occupent un plus grand espace que les fruits et légumes en conserves. Cependant,
l’espace relatif occupé par les fruits et légumes frais et congelés pour le magasin de Moose
Factory est inférieur à l’espace occupé par ce même groupe dans les deux autres magasins.
Le magasin de Moose factory présente aussi une proportion supérieure de fruits et légumes
en conserve.
L’utilisation des indicateurs de qualité nous permet de conclure que les produits
élevés en sucre sont principalement offerts, soit pour les céréales à petit déjeuner, les fruits
en conserve, les jus de fruits et les boissons gazeuses. Quant à la teneur en gras, ce sont les
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produits faibles en gras qui sont principalement offerts pour le lait tandis que pour le
magasin de Moose factory, les viandes fraîches sont autant disponibles que les viandes
transformées. Finalement, la proportion de l’espace dédié aux fruits et légumes frais et
congelés pourrait être augmentée davantage pour remplacer la proportion de l’espace
occupé par les fruits et légumes en conserve, surtout dans le cas du Northem de Moose
factory.
2 RELATION CAUSALE ENTRE LES DÉTERMINANTS DES CHOIX ALIMENTAIRES ET LE
DIABÈTE DE TYPE 2.
Afin de mettre en perspective l’ensemble des résultats de l’évaluation de besoins,
une version adaptée du modèle PRECEDE est employée. Ce modèle logique qui comprend
quatre phases, sert à faciliter le développement d’intervention puisque l’illustration des
différents paramètres du modèle sont en fonction de leur relation causale avec le problème
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Le choix du comportement présenté dans ce modèle (figure 1$) et cerné par notre
étude est justifié par son lien avec la problématique du diabète de type 2 (Willows, 2004;
2005), mais a priori, il est justifié par la demande des membres de la communauté qui
avaient exprimé le besoin pressant d’adresser la situation alimentaire de Moose factory.
Les déterminants, présentés sous forme de facteurs prédisposants, facilitateurs et
renforçants, proviennent des résultats obtenus par les groupes focus et les questionnaires.
La description des facteurs environnementaux qui ont un impact sur le comportement ciblé
provient d’une combinaison des résultats obtenus par moyen des groupes focus, des
questionnaires et des inventaires en magasin.
3 LE CAS DE NOTRE ÉVALUATION DE BESOINS EN COMPARAISON AVEC LA
LITTÉRATURE
L’évaluation de besoins conduite dans le cadre de cette étude nous a amené à
évaluer les besoins perçus des résidents de la communauté puisque nous avons tenté de
mesurer leurs expériences, opinions et impressions. Nous avons en quelques formes évaluer
les besoins relatifs par l’observation directe des produits alimentaires offerts en magasin en
effectuant la comparaison entre les magasins du Nord et le magasin du Sud ainsi que par les
groupes focus puisqu’il était apparent que les membres de la communauté désiraient
retrouver dans leur magasin, une offre de produits alimentaires semblable à celle des
magasins du Sud ou du moins, à celui de Moosonee. En dernier lieu, les besoins normatifs
ont aussi été considérés dans l’évaluation puisque la notion scientifique de l’idéal fut
appliquée lors de l’évaluation de la qualité de certains produits alimentaires offerts en
magasin.
Dans la revue de littérature effectuée sur les évaluations de besoins dans le domaine
de la nutrition et en milieu communautaire, les études qui se sont servies de modèle
théorique pour guider le développement de leur programme rapportent dans l’ensemble, le
processus complet de planification, d’implantation et d’évaluation. Par ailleurs, les études
qui se sont penchées plus particulièrement sur l’évaluation de besoins n’ont pas rapporté
l’utilisation d’une approche systématique quelconque. En théorie, l’utilisation d’un modèle
de planification systématique est préconisée pour guider l’évaluation de besoins, mais en
pratique on omet d’y prêter une attention plus analytique.
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La grande majorité des études citées dans la section de la revue de littérature sur
l’évaluation de besoins en nutrition cherchait à évaluer les besoins en lien avec les
connaissances, afin de justifier le développement de programme d’éducation nutritionnelle.
Par l’unique évaluation des paramètres individuels, on assume que l’amélioration des
connaissances et de la capacitation sera suffisante pour améliorer l’état de santé des
individus, ce qui laisse à désirer puisque de multiples facteurs sont à considérer pour
permettre le changement du comportement à risque. L’approche écologique qui considère
les paramètres individuels, environnementaux et sociaux est donc recommandée, mais n’est
pas reflétée par la littérature sur les évaltiations de besoins sachant que seules quelques
études avaient recueilli suffisamment d’information sur les déterminants du comportement
à risque pour envisager de remplir un cadre théorique semblable au modèle logique de
Bartholomew et col!. (2006) tel que présenté à la figure 1 (p.22).
L’existence incontestable de plusieurs barrières au niveau environnemental dans les
communautés autochtones comme celle de Moose Factory explique l’importance d’avoir
adopté une approche écologique dans notre évaluation. À l’aide du modèle logique de
Bartholomew et col!. (2006), nous obtenons une meilleure compréhension des déterminants
des choix alimentaires qui sont liés au problème de la haute prévalence du diabète de type 2
afm de permettre le développement d’interventions pertinentes qui reflètent les besoins de
la communauté de Moose factory. L’équipe de prévention du diabète sera donc en mesure
de convertir les facteurs identifiés en buts et objectifs pour leur programme de promotion
de la santé visant à prévenir le diabète de type 2.
4 LIMITES DE L’ÉTUDE
4.1 Groupes focus
Le niveau de participation aux groupes focus était faible. Les participantes n’ont pas
reçu de dédommagement pour les frais de transport et du service de garde, ce qui a
sûrement découragé la participation de plusieurs femmes. Les futures recherches cherchant
à convoquer la participation des membres de la communauté devront leur offrir une
compensation adéquate, ce qui est présentement interdit par notre comité d’éthique à la
faculté de médecine de l’Université de Montréal et devrait être reconsidéré.
Il importe aussi de mentionner que la communauté de Moose Factory est
relativement petite, ce qui fait que les participantes aux groupes focus se connaissaient
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toutes. L’échange d’opinions sur les sujets abordés aurait possiblement été limité par
l’inconfort de partager de l’information personnelle par peur d’être jugées par les autres
membres de la communauté participant à la discussion. Cette problématique aurait été
accentuée si les deux membres de l’équipe de prévention du diabète, qui comprenait la
diététiste de Moose factory et une infirmière en santé publique, avaient modéré les groupes
focus, tel que prévu initialement. En rétrospective, il est difficile de créer un environnement
ouvert pour les membres d’une communauté où la plupart des gens se connaissent et pour
cette raison, la modération des groupes focus par des étrangers semble en fait préférable.
Par ailleurs, l’entrevue individuelle pourrait être considérée pour éviter ces dernières
contraintes. En dernier lieu, des détails sur la taille des ménages et le nombre d’enfants des
participantes auraient permis de faire des interprétations supplémentaires.
4.2 Questionnaires
Il est apparent qu’un certain biais de sélection se soit manifesté dans l’échantillon
des questionnaires retenus qui ne tiennent pas compte des variances socio-économiques de
la communauté. On remarque que les questionnaires retenus provenaient de femmes qui
avaient un niveau de scolarité élevé et tenaient un emploi. Le fait que nous avons exclu les
questionnaires qui n’avaient pas été remplis correctement a fait en sorte que les femmes qui
avaient un statut socio-économique plus faible (un niveau d’éducation beaucoup moins
élevé et un plus haut pourcentage de femmes sans emploi) ont été exclues (voir le tableau
V, p.76). Le directeur des services de santé de la communauté affirme que les taux de
chômage sont élevés à Moose factory et on peut donc dire que cette partie de la population
a été sous représentée dans l’échantillon des questionnaires. Un autre facteur limitant que le
questionnaire descriptif n’a pas été prétesté pour sa validité apparente auprès de la
population de l’étude.
Par ailleurs, dans le questionnaire sociodémographique utilisé par les participantes
aux groupes focus ainsi que par les répondantes aux questionnaires, les catégories utilisées
pour le statut d’emploi n’étaient pas exclusives puisque les femmes étaient en mesure de
répondre «femme au foyer », «étudiante» ou encore, «femme sans emploi ». Une
catégorie destinée aux emplois à temps partiel aurait dû être ajoutée.
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4.3 Inventaires en magasin
Lors des inventaires effectués en magasin, il était nécessaire de bien standardiser la
méthode utilisée pour mesurer les différentes unités afin d’éviter que la perception de la
surface visuelle soit subjective. À des fins de comparaison entre magasins, la méthode
utilisée est adéquate puisqu’elle fut standardisée comme démontré à l’annexe 1116.
Cependant, lorsqu’on utilise la surface visuelle pour représenter la demande du
consommateur, les produits doivent être disposés dans le même type d’unité (hauteur x
largeur). C’est-à-dire que quand les mêmes produits sont disposés dans le même genre
d’unité, on peut les comparer entre eux et la distribution sera représentative de la demande
du consommateur. Ce fut le cas pour le lait frais, les céréales, les fruits en conserve et le jus
de fruit. Par contre, si les mêmes produits sont disposés dans différents types d’unités
(longueur x largeur et hauteur x largeur), la représentation de la demande du consommateur
par la surface visuelle n’est plus valide. Ce fut le cas des viandes qui étaient situées dans les
rayons et les congélateurs, les boissons gazeuses qui étaient situées dans les rayons, les
réfrigérateurs et empilés en vrac ainsi que pour les fruits et légumes qui étaient dans les
rayons, les congélateurs et dans les présentoirs à fruits et légumes frais. Dans le cas où le
même produit est disposé dans différentes unités, il serait mieux d’utiliser la mesure du
volume (hauteur x largeur x longueur) ou encore, de prendre la technique de fisher et
Strogatz (1999) telle que décrite à la page 48. Cependant, il ne reste que le registre des
ventes soit la méthode la plus précise pour connaître la demande du consommateur.
Malgré que certains indicateurs utilisés dans notre étude ne puissent être
représentatifs de la demande des résidants de Moose factory, ceux-ci ont servi de bon
indicateur de qualité lorsque les produits choisis furent comparés entre magasins.
Pour les viandes, l’indicateur pourrait être perfectionné pour ne considérer que les
viandes fraîches en regardant les tables de composition des aliments pour déterminer leur
contenu en gras. L’ambiguïté de la définition du terme «viande transformé» rend cet
indicateur imprécis. Les meilleurs indicateurs sont ceux qui requièrent la lecture des
informations nutritionnelles affichées sur les étiquettes des produits.
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5 PISTES DE RECHERCHE
Les tableaux II et IIi présentent une liste de concepts et de sous concepts pouvant
servir d’outil durant l’analyse des discussions par méthode de groupes focus menés dans
des populations à contexte semblable.
En ce qui a trait aux facteurs environnementaux des niveaux organisationnels,
plusieurs autres indicateurs pourraient être testés et validés afin de développer une liste
d’indicateur servant à évaluer la qualité de l’offre en magasin. Ensuite, il serait intéressant
de développer des normes de distribution idéale pour les produits et les groupes
alimentaires afin d’établir le profil idéal d’un magasin alimentaire.
6 CONCLUSION
Dans le cadre de cette étude, nous avons identifié les déterminants des choix
alimentaires auprès des mères de Moose factory par la description du système alimentaire
de la communauté dans laquelle elles vivent et par l’identification des barrières et des
facilitateurs aux choix alimentaires « santé» de leurs enfants d’ âge de scolarité élémentaire.
Par des méthodes quantitatives et qualitatives nous avons mené une évaluation de
besoins, une étape qui pourra guider la planification d’intervention d’une équipe de
prévention du diabète qui s’engage à réduire la prévalence de cette maladie auprès des
prochaines générations de Moose factory.
L’emploi d’une approche écologique nous informe que plusieurs barrières
environnementales existent en ce qui concerne l’accès en terme de choix, de variété et de
coûts des aliments sains, le choix « santé » n’étant donc pas le choix «facile » au niveau de
la communauté. Une évaluation plus approfondie de l’environnement organisationnel nous
a permis de constater que l’offre du magasin alimentaire de Moose factoiy consiste de
produits qui sont majoritairement élevés en sucre. L’espace dédié aux mets prêts à manger,
aux céréales, aux boissons gazeuses et sucrées ainsi qu’aux viandes transformées pourrait
être réduit pour pouvoir augmenter l’espace en viandes fraîches, en produits laitiers et en
fruits et légumes frais.
En ce qui a trait aux facteurs individuels qui sont directement liés aux mères, les
résultats des questionnaires indiquent qu’elles ont une bonne perception de ce qu’implique
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une saine alimentation. Par contre, les participantes indiquent aussi que le manque de
connaissance et de conscientisation en nutrition ainsi que le manque d’habileté pour
sélectionner, préparer et préserver les aliments sont des barrières qui limitent le choix
d’aliments santé pour les enfants. Afin d’améliorer ces aspects, elles suggèrent le
développement de programmes ainsi que des campagnes de conscientisation à l’égard de la
population générale. Le cas échéant, les programmes de promotion de la saine alimentation
devront tenir compte des priorités exprimées par les participantes en ce qui concerne la
qualité de l’alimentation.
Notre perspective sur les facteurs qui facilitent les choix alimentaires santé nous
permet de constater que les stratégies développées au niveau des ménages semblent aider
les membres de cette communauté à s’adapter positivement à un environnement qui est
défavorable à la saine alimentation. Ce dernier point est d’une importance considérable
puisque l’évaluation de besoins devrait aussi se pencher sur les capacités d’une population
à pouvoir maintenir une saine alimentation. L’équipe de prévention du diabète pourra donc
s’inspirer des forces qui existent dans la communauté pour développer leurs interventions.
Avec cette gamme de déterminants qui influencent la saine alimentation, nous
espérons que cette étude aura été utile pour guider le développement d’interventions
pertinentes à la population de Moose factory et qu’elle pourra contribuer à la réduction des
lacunes qui existent dans la littérature sur les déterminants des choix alimentaires en
communauté autochtone au Canada.
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“J)elcrniitia;its of foocl choices in Moose Ïactory”
The researchets, Dr, OJi’.’icr Receveur, Ph.D., M.PJL, OLP., Métanie Pig. B.se., M,sc,
ctinc]idate, Stn L. Ï.ouuit, J3,A., M.A. candidate, and thc Moosc Factory communhty grcc to
conduct the above-nanied research project tt’iih the following undcrstandi ng:
1. 1’hc purpose of the rescarch piojcct, as fliscusseci vït1i UncI Uflderstot)(1 by the MooseCrec First Nation — I Icalth Services in the comiminity, is:
tu describc thc tood systcm in Moosc Factory; and
to identify banlers anci facilitating factors affecting food choices of chiidren and their
parents (single. inotheis or fathers) as the case may lie in the commnnity and
(O prescrit Ihe restt1t tO the cnminunity Logcthcr with the description of frcquently usd
nutrition interventions to inform the dcision making proccss as 10 what type oC
nutrition interventions niay lie must pertinent tû thC comrnunity
2. i’lie scope of this rcscnrch project aS tlisenssetl w.ith anti irndcrstoocl hy the MooseCi-ce First Nation - lteaJtli Services in this cornrnunitv, is:
In order to dcscrib the CocU system in Moose Factory, the 1)TOjCCt vit1 require
the paIÏiciption of ;ipproximite1y 10 community members ii-. winter 2005 for a
discussion aroup regtdin the food items most oftcn uscd ïc. the community. The
coopDration cf the grocery store managers wiII also lie necdcd to conduct the shek’cs
Space inVCfltOTiCS.
• Th identificaticm cf hniers and faci1itatin factors in reirc1s lu healthv fond
choices in ?1oosc Factory viIl require thc participation oC approxim:itely 40 cornmunity
mcnbcr in wïnter 2005 to paricipttc in 4 indcpendent focus grop.
• Additionat communitv mmhers who wish te ansvct the pigc qUeStiunntirC
disli-i httted ai the rc’rv-Sorcs cxit xviII volunteet a)proxm1v 10—1 5 minutes o
tiicir lime. Those pwlicipaliflg in the diseussion groups and the focus groups wiH
voluntcer approximately 2 hours cf their time.
3. Mcthods tu he t;secl, as grced hy tue researchers tmcl the commnnilv, are:
b c!escribe the fond syslcm, both ncighhaurhood—level and in±vidual-lcvel data wilt
h co!tcctcd in winter 2005. Neighhourhood-levcl data tvill ic1ude grocer stores
hH-O1—2O05 TUE 04:47 PM N.C.F.N, HELTK SERVICES FX NO. 7056586146 P. 03
inventory using the relative shclvcs-spacc method. Individual-level data wilI be
ohktinDd through mie discussion group format whcre thc iatiicipants will be invited tolist fc,oc1—itens, bath traditional and commercial, rnost often used in their Cornmunities,To idetitify barriers and tnci!itatng tactors ta healthy tood choices, one shortquestionniirc vitI be clistributcd to groccry stores custorners in the Cor71rntnily.Voluntcers sclf—iclcntified in ihe questionnaiT-e wiIl be furthcr contuctcd ta pai-Liciptc in4 independent focus-gmups of 8-10 p2irticipants each: twa vf11 focus on bat-riers amifacilitators of hcalthy fooci choices among school-age chuidren, and two for their
rrtbers. This data vjtl also h, co]Ieeted in winter 2005.
4. Communty trnitiing and Patticil)atiOll, as agrecd, is ta inc.hide:
o One communit membet-, Mr. Stan Louttit, vitI lie cmploycct as a Rcscarch Assistant
anct vi!I coniilbute la thc cTevelopnwnt of thc tesearch rncthods in thc prcparatory PISCot the project in collaboration with the othet researchers of the project and community
members in Moose Pactory. I le vitl organise and acirninister the short questionnaire inthe groccty stores and recruit coinnuinity mc.mbcrs to partiCipate in thc discussiongroup as velI as the .4 foctis groups ta be hcld in wintcr 2005. Ihc rcscarch assistant
will be kept informed of the progrcss in data anatysis and be invitcd ta participate in ilsintcrprctation and presentation ta the community in falI 2005. 11e will furthcr act as the
coordinator l)etwcen the Montreal bascd team, the MCFN
- Hcaflh Services ami theMoose Factory 1)iabctcs Prcvcntion i’cam.
o r nccd arises, the i-cscareh assistant may also engage furthcr Moose Pactory
coin mu ni ty mcrnbcrs as research assistants.
5. Information c:ollected is to be. sharcd, distributcd, ami storeci in the ugrccd wavs:
e The data co]lcctcd arc conficlc-ntial and no name is attachcd ta a record. Ihe original(t;lta wiII he kept al the MC(N. [Iealth Services where the dita vi1l be convcrted o an
clectronic form by the comrnunity Resenrch Assistant. The dt:t vitl be kept in an
clectronic form at thc lKnhnawnkc Schoos Diabetes Prevention Projcct uniit publication
of the resuits. Aithough lhc MFCN - llcnlth Services tvitl be free ta use those data as ii
secs fit, aI othef parties will nccd ta obtai n authorisution from Lhe MCFN— I-Ic1ihServices ta use thosc ctata. A fin&L repart as wclI as n public presataLion at th ci-id of
analysis phase wihl he d:stributcd aftcr approval from the MCIN
- Ilcalth Services.
o The rc:trchcrs wuu1. within KSDPP and wilt discuss proress wiUiin thciT rnonthtyRcse;itch l’cam rneetiiw. Thc researchers uhtde In the KSDPP CCi cf Rcscarch Eihics(h ti i :1/ w’v .kçd Pi.ortilcc) d c.h Lrnl
. Intorrncd CO17SCflI of individtil pai-Cicipants is ta ho obtainccl in these agt-eed ;vays:
• The COnSflt form (uopv atLClied 10 IhO pro?osal) viI1 hc rcad hy t interviewer ta .tbe
patlicil)ants. A copy cf che consent form tvill be teft with the prciprnts sn thai t1i
addrcss cf die supCrVisifl2 rcearchcr cnn he used al ;my lime, s’oaid the participani.
wish ta conLnzt thc researchers for adclitional infonvnion.
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In ftil 2005, hie resuits of thc projcct conductcd during thc prcccding wintcr will bc;csonted b the cmmunity. ‘ihe vescarchers will travc.J to the community and holdmc tngs C)Tganiscd hy iho MCFN
- Ilenlth Services w this effect.
Ech researcher vif I niso be nvnilablc duiing thc coursc of the f)rOjCCt tO addnsspartictilar CIUe.SlionS thtit may irisc. The cornmunity rcscatchcr wHI bc rcsponsiblc for• the ongoing cornmtinicition hetwcen thc researchcfs and the community stakeholders
8. Communication with the media ni-ici othcr partics, (including fumiding ngcncies) outsidcthe zmcd rescarchcr ami flic cininunity, wilI ho hamfleci in thc.çe agreed way:
o The ftrnding prograin, the Inwcdisciplinary Health Rescatch Team Prnject fIHRT) c)fth Canadian Jnstitutcs for Hcalth Rcscnrch holds annuai meeting whcrc project rsu1ts
arc. prescntcd. No prcscncation tvill he macle to the funding agctcy or nny other parIes
wi thout twi or consultation with the MCPN- Hctiïth Servi ces.
Th main reearchc’rs lave accjuirecl funding mmd other forms ot support for this rescarchprojcct from the Cmn:ic1ian institutes of Ilealth flesearch, through the Jnterdiseiplinary Heaithflcsearch Team Project. These funds are administered ii KSI)P? in Khnawkc.
° The functing agencv has impOsed no limitations as to reporting responsihilities on the
main researchers bcyond an annual report of progress until March 2006.
Bcnofitsi
Th main rc-searclicrs wish tu use this rceareh projcct for benefit in these wavs:
Q The researcliers wiÏl puhlish u final report to the funding agency in 2006.Scieniific presentations in peer-reviewed ccrnferences anti publications wifl bc macle.AIL cornmunication.s witl hc revieweci by comrnunity membcrs prior to publication.S’cienUfic ptesentations ;rnd articJe cngagc oniy Clic responsibility of co-authors and
wiIl be suhçnittect the MCFN- Health Services hefore suhmission.
lienefits likcty to be gaincd by the cornrnunity through this resarch pTOJCDCI. are:
Infonnational
1-mw community hcalth practice cnn mcct the increasing dernand or lifestyle hehaviur
chanc in prsons at risk for diabetes represcnts the uliimate knoweJge advancemcii
contiibuion or tlm propcscc1 ptoject. This project \YiII provide luahle insihs thai.
v.’iI I hc tied hy comrnunity members through foïmal prsn atio-i of th study resuits in
urcler to intorm elciioi ef relevant dietarv intCrvcntiofls i. iJi Moos Facov
communi Lv.
Educrtiont
TILC comnlunitv Recarch Assistant, M:. Stan Louttit, wiII sain com petenri:s inquahtative rcs.a:ch techniques that wiH complement weII bis currn acidcmic trainint.
rt.u—ui—uu ur. uq.q ru n.L.r.N. Mt.HLII1 b.KV1U 1fi t’1U. (Ubbbl3bl4b P. 05
• Finzncia1
‘flic comrnunity Rescarcli Assistant. viU 1)0 reniunetatcd
Conmfttnents
Thc coiniïtunity’s c.omiriitnient to Éhe reselrchcrs is to:
— recommcncl capable and retiabic cornrnunity members to collaborate in this project; and
— keep i nforrncd on the prOjCCt progrcss, and hclp in leac]ing (lie pmject toward
niear)ingtUl rcsults.
l’hc rcsearchi’ intin Cofliiriittncnt tci the comtnunity is to:
— inforrn the cornrnunity on projcct progress in a clear, specific, and tiincty rminncr; nd
- nct as a resource to the cornrnunit.y Cûr nuiition-rclated questions.
The rcsearchcrs agrec b slop the research project trndcr the fol]owing conditions:
— r comrnunity leaders, for example the .hief and Council, decide to withdraw
participation; or
— it the recarchcrs believe the project vill no longer benetit the community. In this case,
ati rc.scarch data wil[ remain with the MCPN — Heath Services.
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sur les services de santé et services sociaux.
Le chercheur doit solliciter le CfRFMpour toutes modficarions ititérie tires
ait protocole ou auformuictire de consentement.
C.P. 6128, succursale Centre-vifle
Montréal QC H3C 3J7 Télécopieur: (514) 343-5751 www.me.urcntreai.ca/recherche
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LA PARTICIPATION AUX GOUPES FOCUS
KAHNAWAKE SCHOOLS DIABETES
PREVENTION PROJECT
Kahnawake Education Center, P.O. Box 1000
\ 7j) Kahnawake, Mohawk Nation via Qc, Can JOL 1BOP’ Tel.: (450) 635-4374 Fax: (450) 635-7279
Statement of informed consent
I agree to participate in this research project whose goal is to better understand the barriers
and facilitating factors of a healthy diet in Moose factory. This project is carried out in
collaboration between the Kahnawake Schools Diabetes Prevention Project and the Moose
Cree Health Services and the Moose Factoiy Diabetes Prevention Team.
The data will 5e kept strictly confidential. The audio-taped collected today wilI be kept
under sealed cabinets and destroyed upon completion ofthis researcli project in 2006. Once
transcribed on paper, there wilJ 5e no way to link any ofthe information generated today to
any ofthe participants.
I understand also that I will respect the privacy of the other members in the group by flot
disclosing the information they will share during our discussion.
This group discussion wifl last approximately 2 hours. I understand my participation is
entirely voluntary and that if I wish to withdraw the study or to leave I may do so at any
time and that I do flot need to give any reasons or explanations for doing $0. If I withdraw
from the study I understand that this will have no effect on my relationship with any
researchers or staff associated with KSDPP, the Moose Cree Health Services and the
Moose Factory Diabetes Prevention Team.
The researchers have taken the time to explain the study, answered the questions that arose
from this introduction, and I agree to take part in this focus group.
Name of participant Signature of participant Date
For further information,
please contact:






LETTRE D’INFORMATION POUR LA PARTICIPATION AUX QUESTIONNAIRES
KAHNAWAKE SCHOOLS DIABETES
PREVENTION PROJECT
Kahnawake Education Center, P.O. Box 1000
Kahnawake, Mohawk Nation via Qc, Can JOL 1BO
Tel.: (450) 635-4374 fax: (450) 635-7279
SHORT QUESTIONNAIRE
INFORMATION SFWET
This project is carried out in collaboration between the Kahnawake Schools Diabetes
Prevention Project, the Moose Cree Health Services and the Moose factory Diabetes
Prevention Team. This questionnaire is totally anonymous and will provide us with
information about the reasons for various food choices people make in Moose factory. It is
part of a larger study being carried out in two other communities (Sandy Lake, ON and
Kahnawake, QC).
The study will also include discussion groups to be held in April in order to better
understand why people are making particular food choices. If you would like to participate
in the discussion groups, please contact Debbie Edwards at the desk to sign up.
This short questionnaire (9 questions) will take approximately 10 minutes to fil out.
final resuits will be presented to the community ofMoose factory in the Fail.
Please keep this page.
For further information,
please contact:









LETTRES D’INFORMATION POUR LES GÉRANTS DES MAGASINS ALIMENTAIRES
KAHNAWAKE SCHOOLS DIABETES
PREVENTION PROJECT
Kahnawake Education Center, P.O. Box 1000
Kahnawake. Mobawk Nation via Qc, Can JOL 1BO
Tel.: (450) 635-4374 Fax:(450)635-7279
STORE RELATIVE SHELF-SPACE INVENTORY
INFORMATION SHEET
Dear Store Owner/manager,
We are conducting a study which is part of a larger project entitled ‘Diabetes in the
Aboriginal Population: Defining, Understanding, and Controlling an Emerging Epidemic”.
This project is carried out in collaboration with the Kahnawake Schools Diabetes
Prevention Project, the Moose Cree Health Services and the Moose Factory Diabetes
Prevention Tearn.
Our study, entitled “Determinants of food choices in Moose Factory” aims at identifying
barriers and faciÏitating factors affecting food choices in your community. One of our
research objective is to describe the food system in Moose factory by gathering information
from its grocery stores, using the relative shelf-space rnethod. This method consists of
measuring the proportions of certain healthy food items versus less healthy food items. For
example, we would be evaluating the various proportions of high sugar (e.g. soft drinks)
versus low sugar (e.g. real fruit juice) food items, high fat (e.g. whole milk) versus low fat
(e.g. sldm milk) food items and high fiber (e.g. whole wheat bread) versus low fiber (e.g.
white bread) food items. This method is based on the assumption that the amount of food
items supplied on the shelves reflects the consumer’s dernand (supply by demand).
Resuits from this evaluation would give the cornmunity valuable insight to serve as a basis
for developing pertinent health promotion interventions in regards to nutrition.
The final resuits would also be presented to the participating grocery stores in the Fail of
2005.
We wish to thank you for considering our request to collaborate together in this smdy by
allowing that we carry out an inventory (relative sheif-space method) in your grocery store.
for further information, please contact: Telephone: (514) 343-7023





OUTILS POUR LA COLLECTE DES DONNÉES
ROUTE DE QUESTIONNEMENT DES GROUPES FOCUS 1112
QUESTIONNAIRE 1113
MESURES STANDARDS DES UNITÉS RETROUVÉES EN MAGASIN 1116
1112
RouTE DE QUESTIONNEMENT DES GROUPES FOCUS
1. This focus group is about healthy diet for the chiidren, and also about facilitators and
barriers of healthy food choices for the chiidren (Presentation ofthe food guide)
2. Think for a minute to the last time you went shopping and bought foods and beverages
for the chiidren
- How did you go about making your food selection? Your beverage selection?
- What was important to you?
- What factors, affected your selection?
3. Think about a healthy change you made in the children’s diet anytime in the past (don’t
mention the change), just tel! us what helped or did flot help you in making this change.
4. Think about a healthy change you made in the children’s beverage selection, and tel! us
what helped or did flot help you making this change?
5. Other people may think that the chuidren should drink or eat heaithier: Could you tel! us
about the pressure you feel, if any, from other people to make food choices for the
chiidren? To make beverage choices for the chiidren?
6. When choosing foods or beverages for the chiidren, could you teli us what makes you
choose a food or a beverage instead of another?
7. How easy or how difficuit it is for you to make healthy food choices for the chiidren?
8. To summarize:
- The factors that help make healthy food or beverage choices for the chuidren are:
- The factors that hinder, do flot help make healthy food or beverage choices for the
chiidren are:
9. Is there anything you would like to add?
QUESTIONNAIRE 1113
SHORT QUESTIONNAIRE
Thank you for taldng a few minutes to answer the following fine (9) questions related to a higb quality
way ofeating:
A high quality way of cating is a way of eating that promotes a healthy body but also good
emotioiial, social and cultural health.
$trongly Somewhat No Somewhat Strongly
agree agree opinion disagree disagree
1. I think I could eat heaithier LI LI LI LI LI
2. A diet of better guality would have:
a. More traditional foods LI LI LI LI LI
b. More fruits and vegetables LI LI LI LI LI
c. More dairy products
(e.g. milk. cheese. etc.) LI LI LI LI LI
d. Less high fat foods LI LI LI LI LI
e. Less high sugar foods LI LI LI LI LI
f. More home-cooked foods LI LI LI LI LI
g. More healthy ready-prepared foods LI LI LI LI LI
(e.g. frozen dinner)
3. I could improve rny diet if I:
a. Prepared the food myseif LI LI LI LI
(e.g. cook from scratch or with recipe)
b. Ate more game J food from the land LI LI LI LI LI
c. Ate more fish from the lakes and river LI LI LI LI LI
d. Could get more information
on the quality ofthe foods I buy LI LI LI LI LI
e. Leamed better how to prepare
the foods I buy LI LI LI LI LI
f. Rad more money to spend at the store LI LI LI LI LI
1114
Strongly Somewhat No Somewhat $trongly
agree agree opinion disagree disagree
g. Had more time for shopping
to choose heaithier foods D D
h. Had heaithier choices ofproducts
to buy at the store D D D
4. My diet is fine as it is D D D D D
5. My diet is healthv enough D D D D D
6. I do not know how to improve my diet D D D D D
7. 1 know how to improve my diet
but I do not do it D D D D
8. Itry to have a healthy diet:
every day D most of the time D once in a whule D I neyer think about il D
9. In order to eat healthy please list:




2 other things you would like to do but do not actually do:
1:
2:
2 things that your community does that help you:
1:
2:















u No school education completed
u Elementary
u Some high school
u Completed high school
u Some college/university
u Completed college/university
u Completed training and apprenticeship courses
• Employment status






















MESURES STANDARDS DES UNITÉS RETROUVÉES EN MAGASIN
Indicateur de qualité Type d’unité
Céréales à déjeuner Rayon
fruits en conserve Rayon

























QUESTIONNAIRES (QUESTION 9): RÉPONSES ET SUGGESTIONS IV2
DÉTAILS DES GROUPES ALIMENTAIRES IV6
ARTICLE COMMUNAUTAIRE IV11
Iv2
QUESTIONNAIRES (QUESTION 9): RÉPONSES ET SUGGESTIONS
In order to eat hcalthy : 2 things I do
Answer n
fruits and vegetables 3$
Exercise 1$
Heaithier food preparation 16
Decrease fat in diet 12
Diet low injunk food 12
Prepare home cooked meals 10
Diet low in sugar 5
Have regular meals 5
Increase fibre intake 5
Drink plenty of water and other fluids 5
Eat less 4
Have knowÏedge and skills 3
Reduce sait in diet 2
Fat food ftom the land 2
Reduce caffein 2
Health conscious
- Buy and eat healthy 2
Watch what I eat 2
Fat dairy products 2
folIow Cariadian food Guide 1
foIlow a diet 1
Drink milk 1
Use unsaturated fat in cooking 1
Fat protein (meat) 1
Changed food choices 1
No comment 1
TOTAL 152
In order to eat healthy : 2 things I would like to do
Answer n %
Fat more fruits and vegetables 25 19.38%
Exercise more 33 25.58%
Buy, cook and/or eat more healthy 14 10.85%


































Eat fresher foods 3 2.33%
Drink more milk 3 2.33%
Reducecarbs 2 1.55%
Eat more home cooked meals 2 1.55%
Start reading labels 2 1.55%
Drink more water 2 1.55%
Followadiet 2 1.55%
Quit smoking 1 0.78%
Reduce sugar intake I
Eat regular meals 1 0.78%
Unsure 1 0.78%
Eat low calorie foods 1 0.78%
MU variety to diet 1 0.78%
Change diet completely 1 0.78%
Eatmorefish 1 0.78%
Follow Canadian Food Guide 1 0.78%
Steam food 1 0.78%
Have time to cook 1 0.78%
Spend more money on food 1 0.78%
Less frozen food 1 0.78%
Reduce access to fast foods 1 0.78%
Rest 1 0.78%
Get more vitamins 1 0.78%
Cook less 1 0.78%
Eat solid meals 1 0.78%
TOTAL 129 100.00%
Iv4
In order to eat healthy : 2 things your community does
Answer
Provide programs
Provide education and awareness
Unsnre
















Provide nutritious diet food
Don’t look for the help




























Reduce food prices at Northern
More awareness
Unsure
Provide more workshops and seminars
Promote healthy lifestyles
Offer better variety of healthy foods
Provide more recreational activities
Provide fresher foods







































Eat less take-out 3 2.33%
Eat less 3 2.33%
Eat fresher foods 3 2.33%
Drink more milk 3 2.33%
Reducecarbs 2 1.55%
Eat more home cooked meals 2 1.55%
Start reading labels 2 1.55%
Drink more water 2 1.55%
followadiet 2 1.55%
Quit smoking 1 0.78%
Reduce sugar intake 1 0.78%
Eat regular meals 1 0.78%
Unsure 1 0.78%
Eat low calorie foods 1 0.78%
Add variety to diet 1 0.78%
Change diet completely 1 0.78%
Eat more fish 1 0.78%
follow Canadian food Guide 1 0.78%
Steam food 1 0.78%
Have time to cook 1 0.78%
Spend more money on food 1 0.78%
Less frozen food 1 0.78%
Reduce access to fast foods 1 0.78%
Rest 1 0.78%
Get more vitamins 1 0.78%
Cook less 1 0.78%
i3at solid meals 1 0.78%
TOTAL 129 100.00%
1V6
DÉTAILS DES GROUPES ALIMENTAIRES
Food Groups
















Fish -f sea food
Eggs
Pickled eggs

































































































Heat and eat subs + burgers
Soups Canned
Dry

























































Lemon and lime juice
Vegetable juice and tomato juice
cocktail Garden cocktail
Vegetable cocktail
V8 clomato + clam




































{akillg heaÏthy food choices in Moose Factory
By MELANIE PAGE,
STAN LOUtflT,
k DR. OLIVIER RECEVEUR
For The Coast
I first visited Moose Factory in 1989 as a
child by accident, and by accident I mean liter
afly: my sister had faflen in the staircase ofthe
Polar Princesa as we cruised the waters of
James Bay” and she needed stitches. An ambu
lance greeted us on the shores of an island
called Moese Factory.
Seventeen years later, I was reaching the
shores cf Moose factory again, only this time,
it wasn’t an accident. I am a student al the
University of Montreal doing my Masters in
Nutrition under the supervision of Or. Olivier
Receveur. Although I study in Montreal, my
hometown is Ottawa where my parents and
family are from.
In the fati cf 2004, 1 came 10 work on the
Moose Factory project when another Masters
student from Queen’s University doing
research on physical activity mentioned that
some community members thought nutrition
was as relevant and shouid aise be addressed.
We were both worldng within a project
named Diabetes in the Aboriginal
Population; Defining, Understanding, and
Controfling an Emerging Epidemic.” This par
ticular project identified the strengths ofexist
ing diabetes prevention programs in commu
nities such as Sandy Lake, iocated in north
western Ontario, and Kahnawake, s Mohawk
community iocated just outside of Montreal.
The objective was te have their experiences
inform the community cf Moose Factory on
how to successfuily develop diabetes preven
tion programs.
The problem is, no three rommunities are
the same. Programs that may work in
Kahnawake or Sandy Lake may flot work in
Moose Factory. Nutrition programs need te be
taiored to a specific community and in order
to do it right, we had te work with the people
of Moose Factoiy te understand what deter
mines their food choices.
In November 2004, we made our first trip te
Moose Factmy and I enjoyed crossing the
large river in a small boat dodging the random
ire blocks from time te rime. We made it
across, hired Stan Louttit as eur research assis
tant, met with Mien Sailors, the director of
Moose Cree Health Services, and various
members cf the Diabetes Prevention Team to
determine our main research objectives,
which were:
D to describe the food aystem in
Moose Factory
D to identi’ barriers and fadiitators
te healthy food choices in the
rommunity (Barriers being things
that dont help and faciliiators
being things thas do help people
make healthy feod choices).
Methods
In order to identifj these ban-1ers and facili
tatorswe came up wilh two different methods.
The first method was a short questionnaire
that was distributed by Debbie Edwards out
side cf the Northern store entrance and was
answered by interested community members
in April 2005. Shortly thereafter, we made our
second visit to Moose Fartory. this rime dur
ing break-up season, and organized four focus
groups with 16 mothers of elementaiy srhooi
rhlldren to talk about the barriers and facilita-
tors of healthy food choices for the children
specifically. focus groups are like discussion
groups and they work best when the partici
pants have many things in common. What the
Resuits
Based on these two methods (question
nairea/focus groups) we were able to galber
valuable information from 232 questionnaires
that were answered by both men and women
aged 15 years and older. Listed below are the
most popular answers given te two questions
addressing individual behavioue. When asked:
U In order te eat healthy, please list
two things you aiready do.
These were the top sis answers:
1. Rat fruits sud vegetables
2. Exercise
3. Use healthy preparation methods
to cook food
4. Reduce fat intake
5. Redore sugar intake
6. Reduce junk food intake
U In order to est healthy, please list
Iwo things that you wouid like to
do but do not actuaily do. These
were the topais answers:
1. Exercise more
2. Rat more fruits and vegetables
3. Buy, rock and/or eat more healthy
4. Reduce fat intake
5. Rat less junk food
6. Reduce sugar intake
These resuits demonstrate that peopie’s
overali perception cf healthy eating is sound
and is in agreement with recommendanons
given by Health Canada and other health pro
fessionais. Aise, many cf the things that peo
pie are already doing in order to est healthy
are also repeated in the list ofthings that they
would hke to ht doing. The resuits show two
things. One thing is that individuals, who are
doing things to improve their health wsnt te
do mure. The second thing la that the individ
uais, who are net doïng anything te improve
their health know what k is they ought te be
doing.
There were twa more questions, which were
more community-oriented. When asked:
U In order tu est healthy, please list
two things your cornmunity does
that helps you. These were the top
five answers:
1. Provides education and awareness
2. Provides pregrams
3. Nothing
4. Organizes recreational activities
5. Store provides food
Wbat these resuits show is that the nutri
tion education, awareness and programs that
already exist in Moose Factory are helpftil, but
more are needed. Also, iack cf access dernon.
strated by mention of high food prices, lack of
food vadety (#8 on the list) and iark offresher
foods (#10 on the list) seem to impede on
healthy eating. It is important te note that
community members made many other valu
able suggestions and these will be presented to
the local health authorities.
The findings from the focus groups were
veiy rich in that they offered a very interesting
picture of community life in Moose Factory
and the obstacles that face many farnilies,
mothers and chiidren in terms cf making
healthy food choices. We were able to cerne up
with a list of rnany factors that either did not
help or helped people make healthy foed
choices for the chiidren. These were divided
mb two categories: Barriers and Fadiitators.
Then, each cf these was divided inte three lev
ris: individual, household and comrnunity.
Even though facters that help people make
healthy food choices (facilitators) happen at
the individuai, household and community
level, we found that many facifitators occurred
in tise home.
Herr are a few examples ofwhat was men
tioned for facilitators that occurred al the
household tevel:
D Parent behaviour and strategies
(i.e. Introduce graduai heahhy
food change)
D Local food production (i.e. Home
gardening)
> Continued on next page
participants in eut focus groups had in com- D In order te rat healthy, please list
mon was that they were aIl mothers cf elemen- pvo things your community could
tary school chiidren who lived in Moose do to help you. These were the top
Factory. five answers:
1. Provide more exercise facilities
2. Provide mort educanon and
awareneas
3. Prowde more programs
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D W programs (i.e. Cooking shows)
D family health history (i.e. Diabetes
in the family)
D Easy access te healthy fond / hard
access to junk food (i.e. No junk
fond in tise house)
D Traditional fond (i.e. When bolled
and/or baked)
D Cooking equipment (i.e. Cookbooks)
D Parents concern for their chiidrena
diet (i.e. Make healthy eating a habit)
D Parents conceru over their
child’s weight
D Budgeting strategies (i.e. Buy




D Shopping strategies (i.e. Avoid
tise junk food aisle)
Tise same was tnle for tise barriers that
occurred at tise three levels findividual, house
hold, community) previously mentioned but
we noticed that there were more barriers than
facilitators at tise community leveL
Here are a few examples ofwhat was men
tioned for bamers that occurred at tise rom
munily level:
D Poor quality of perishable fond
(i.e. Fruits and vegetables)
D Sodal gatherings (i.e. Local bang
eut for kids when around
convenience stores)
D Geographical location
(i.e. Shipping and handiing of fond)
D Lack of choice (i.e. Not murs
healthy fond on menus in
restaurants)
D Easy access tojunk fond / hard
accras to healthy fond (i.e. Presence
cf many stores, cantines and
fast food places in the community)
D Marketing and advertisement
strategies (i.e. Appealing shapes,
packages and promotions nf
junk food)
D Northern store monopoly
D I.ack nutrition education
programs (i.e. For general population)
D Moving away from traditional
ways and diets (i.e. Hunting h
expensive)
D Pnce (i.e. Heahhy products are
expensive)
D Variety imbalance (i.e. Large variety
ofjunk fond versus small variety
ofhealthy fond)
While there is more information to discuss,
our team would like to provide s more
detailed presentation of these and other
results that will be made availahie in s large
poster format located in tise Manse factory
community romplex on May 16.
Conclusion
To conclude, we hope tise questionnaire and
G@AST Page 15- I May2006
focus group information will be useful in
devetoping pertinent health promotion pro-
grams for tise people of Mense Factoty. On a
personal side, I would like to say that woddng
with the people of Manse Factory in thia proj.
ect has truly bren a pleasure. I really get the
impression that there isa strung sense ofcom
munity in Manse Factory. I believe that this is
s key element when working to prevent dia
betes for the present generations and tise ones
te come. Our next but surely flot last vint te
Mense Factory wiil be this May. We wffl ht
conducting a workshop with vanous heslth
snd community stakeholders. As well, on May
16, a more detailed presentation will be given
to interested rommunity members at 7 p.m.
either in the Manse Cree Ftrst Nation Council
Chamber, Eiders Centre or Community Hall,
depending on availabiity. As tise presentation
date draws near, we will let evelyone know
where the presentation will be held. Evetyone
is welcome and we wffl gladly try to anawer
any questions you may have.
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